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V o r w o r t. 


Wer  es  unternimmt,  an  lange  überkommenen  Gepflogen- 
heiten der  Praxis  oder  an  bisher  unwidersprochenen  Grundan- 
schauungen der  Theorie  zu  rütteln,  kommt  leicht  in  die  Gefahr, 
für  einen  unliebsamen  Friedenstörer  gehalten  zu  werden.  Er 
entgeht  bei  irgend  welchen  taktischen  oder  formellen  Fehlern 
seinerseits  diesem  Geschick  selbst  dann  nicht,  wenn  die  wesent- 
liche Berechtigung  zu  seinem  Angriff  nicht  nur  durch  eine  folge- 
richtige Kritik,  sondern  sogar  durch  den  positiven  Vorschlag 
einer  neuen,  besseren  Methode  nachgewiesen  werden  kann. 

Das,  was  man  lange  gewohnt  war,  zu  thun,  gewinnt  leicht 
den  Anschein  einer  Berechtigung:  Tradition  wird  Gesetz.  Die 
stillschweigende  Sanktion  des  Gewohnten  verleitet  häufig  dazu, 
die  erprobten  Vorzüge  eines  Verfahrens  dessen  ebenfalls  klar 
zu  Tage  liegenden  Schädlichkeiten  gegenüber  unberechtigt  weit 
in  den  Vordergrund  zu  rücken  und  die  üble  Kehrseite  der  gang- 
baren Münze  möglichst  selten  und  an  nicht  allzu  hellem  Tage 
zur  Schau  zu  stellen. 

Das  trifft  nirgend  so  zu,  als  bei  der  Frage  der  allgemeinen 
Narkose.  Es  wäre  an  sich  eine  Tliorheit,  wollte  Jemand  den 
Segen  verkennen,  welchen  die  Inhalationsanästhie  im  Allge- 
meinen gestiftet  hat.  Aber  das  darf  nicht  abhalten,  auch  ihre 
Schattenseiten  und  ihre  Gefahren  auf  das  Grellste  zu  beleuchten 
in  demselben  Augenblicke,  in  welchem  man  für  die  überwiegende 
Mehrzahl  aller  chirurgischen  Eingriffe  ein  ungefährlicheres  Ver- 
fahren der  Anästhesie  einzuführen  in  der  Lage  ist. 

O 


IV 


Vorwort. 


Nachdem  ich  die  Ehre  gehabt  habe,  mein  anfangs  so  heftig 
abgelehntes  Verfahren  der  Infiltrationsanästhesie  dem  Deutschen 
Chirurgenkongress  1894  praktisch  zu  demoustriren,  und  ich  mir 
die  Anerkennung  der  Bedeutung  meiner  guten  Sache  aus  dem 
Munde  eines  der  ersten  unserer  Fach  Chirurgen,  E.  von  Berg- 
mann’s,  erkämpft  habe,  ist  der  mir  anfangs  gewordene  "Wider- 
stand im  Schwinden  begriffen.  Immer  mehr  Kollegen  überzeugen 
sich  von  der  Leistungsfähigkeit . dieses  meines  Verfahrens  zur 
lokalen  Analgesie.  Die  Ablehnung  durch  meine  Fachkollegen  hat 
mich  nicht  abgeschreckt,  zumal  da  mir  jede  Form  von  Skepsis 
als  ein  beinahe  physiologisches  Filter  für  die  krystallhelle  Fein- 
heit und  absolute  Unzersetzlichkeit  eines  wissenschaftlichen  Fort- 
schrittes geradezu  im  Dienste  der  Wahrheit  zu  funktioniren 
scheint.  Schliesslich  erweist  sich  das  brauchbare  Neue  be- 
ständiger als  der  Staub,  den  es  aufgewirbelt  hat. 

In  Folgendem  ist  der  Versuch  gemacht,  eine  Analyse  der 
allgemeinen  Narkose  auf  psycho-physikalischer  Basis,  eine  Psycho- 
physik  des  Schlafes  überhaupt  zu  geben,  ferner  die  principielle 
Unmöglichkeit  der  Ungefährlichkeit  irgend  eines  Inhalations  an- 
ästhetikums  zu  erweisen  unternommen  worden.  Mittheilungen 
von  Experimenten  an  Thieren  und  diesbezügliche  Erfahrungen 
an  Menschen  sollen  die  bisher  ganz  ausser  Acht  gelassenen  Be- 
ziehungen zwischen  Siedepunkt  des  Narkotikums  zur  Körper- 
temperatur des  Narkotisirten  klarlegen.  Durch  Einstellung  der 
Siedepunkte  verschiedener  Aethergemische  auf  die  Körpertem- 
peratur des  Individuums,  welches  narkotisirt  werden  soll,  ist  durch 
meine  hier  zuerst  publicirten  Versuche  und  Prüfungen  an  Mensch 
und  Thier  die  begründete  Hoffnung  gegeben,  dass  es  durch  ziel- 
bewusstes Individualismen  bei  der  allgemeinen  Narkose  gelingen 
wird,  auch  die  Gefahren  der  Inhalationsanästhesie  erheblich  zu 
beschränken.  Der  Streit,  ob  Aether  oder  Chloroform,  bedarf 
doch  für  die  Allgemeinheit  der  Aerzte  dringend  einer  princi- 
piellen  Klärung. 

Endlich  ist  dieser  Arbeit  die  gesammte  Technik  aller  Ope- 


Vorwort. 


V 


rationen,  welche  ich  innerhalb  der  letzten  drei  Jahre  mit  meiner 
Infiltrationsanästhesie  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  — die 
Zahl  derselben  erreicht  bald  das  dritte  Tausend  — eingefügt. 
Ich  hielt  es  für  meine  Pflicht,  die  Methodik,  wie  sie  sich  bis 
jetzt  herausgebildet  hat,  bis  ins  kleinste  Detail  zu  beschreiben. 
Natürlich  spielt  auch  hier  die  Uebung  und  das  praktische  Er- 
lernen eine  entscheidende  Rolle.  Eine  schriftliche  Darstellung 
kann  immer  nur  ein  Hilfsmittel  sein,  den  hartnäckigen  Zweifler 
zu  überzeugen,  ganz  und  voll  wird  dies  nur  der  Augenschein 
zu  leisten  im  Stande  sein,  welcher  sich  schon  bei  so  vielen 
Herren  Kollegen  als  das  kräftigste  Argument  erwiesen  hat. 

Den  Herren  Dr.  Nathan  so n und  Wittkowski  sage  ich 
meinen  besten  Dank  für  die  Anfertigung  der  Zeichnungen  zur 
Infiltrationsanästhesie  und  zur  Histologie  der  Hirnrinde. 

Berlin,  Juli  1894. 


Schleich. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Trotz  der  allgemeinen  Ablehnung,  welche  der  Chirurgen- 
kongress 1892  meinen  Reformbestrebungen  zur  Frage  der  An- 
ästhesie bei  Operationen  hat  zu  Theil  werden  lassen,  hat  sich 
doch  meine  Infiltrationsanästhesie  zunächst  in  weiten  Kreisen 
der  praktischen  Aerzte,  dann  aber  auch  unter  den  Fachchirurgen 
selbst  langsam  die  ihr  auf  die  Dauer  nicht  zu  versagende  Beach- 
tung errungen.  Zahlreiche  Veröffentlichungen  durch  Hehler, 
Steinthal,  Bloch,  Grottstein  aus  Mikulicz’  und  Hofmeister 
aus  v.  Bruns’  Kliniken,  von  Würde  mann,  Parvin,  Ferrier, 
Bloch,  Tennies  in  Amerika  und  eine  grosse  Zahl  anerkennen- 
der, oft  begeisterter  Dankschreiben  von  Kollegen  haben  meine 
Erfahrungen  durchaus  bestätigt.  Die  von  so  vielen  mir  zuge- 
traute Uebertreibung  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  ist  nach 
diesen  exakten  Prüfungen  nicht  vorhanden  und  die  offene  Ab- 
leugnung der  Richtigkeit  meiner  neuen  Beobachtungen  von 
Jenen,  welche  niemals  auch  nur  den  leisen  Versuch  damit  an- 
gestellt haben,  ist  ganz  allmählich  verstummt. 

Hat  doch  auch  in  jüngster  Zeit  mein  Verfahren  der  Siede- 
punktseinstellung der  Narkotika  auf  die  Körpertemperatur 
zwecks  Anästhesie  in  den  Fällen,  welche  für  die  Infiltrations- 
methode ungeeignet  bleiben,  endlich  die  ersehnte  Bestätigung 
durch  Rüge  (Charite-Annalen  1896)  und  durch  Noack  (Giessen) 
erfahren.  Damit  steht  für  mich  zu  hoffen,  dass  mein  System 
der  Anäthesie  dereinst  volle  Anerkennung  zum  Segen  der 
Leidenden  und  zur  Freude  der  Aerzte  sich  wird  erringen  können. 

Berlin,  April  1897. 


Schleich. 


Vorwort  zur  dritten  Äuüage. 


Die  dritte  Auflage  ist  wider  Erwarten  schnell  nöthig  ge- 
worden, augenscheinlich  in  Folge  der  neuen  Publikationen  der 
Kollegen  Briegleb,  Rüge,  Noack,  Krecke,  Custer  und 
Reinhold.  Namentlich  meinem  Freunde  Briegleb  danke  ich 
an  dieser  Stelle  noch  einmal  für  die  Wärme  und  die  Begeiste- 
rung, mit  welcher  er  sich  meiner  gerechten  Sache  angenommen 
hat.  Aber  auch  den  Autoren,  welche,  wie  Kollege  Krecke, 
in  einigen  Punkten  von  den  mehligen  abweichende  Erfahrungen 
gemacht  haben  — sie  beziehen  sich  meist  auf  technische  Dinge  — , 
spreche  ich  meinen  nicht  weniger  aufrichtigen  Dank  aus.  Ich 
werde  fortfahren,  jeden  Einwurf  auf  seine  Berechtigung  zu 
prüfen  und  bin  zu  jeder  Modifikation  meines  Verfahrens  erbötig, 
falls  sie  dem  Leidenden  nützt. 

Berlin,  November  1897. 

Schleich. 


Vorwort  zur  vierten  Auflage. 


Meine  Herren  Kritiker  sind  fast  durchgehend  der  Meinung, 
dass  die  rasch  sich  folgenden  Auhagen  dieses  Buches  der  beste 
Beweis  seien  für  den  Sieg,  den  meine  Sache  gegen  den  anfangs 
einmüthigen  Widerstand  meiner  chirurgischen  Kollegen  erfochten 
hat.  Ohne  Zweifel  haben  hieran  den  allergewichtigsten  Antlieil 
gerade  diejenigen  Chirurgen,  welche  wie  Mikulicz,  v.  Bruns, 
v.  Hacker,  Bier,  Hofmeister  und  Gottstein  sich  durch  das 
voreilige  Votum  des  Chirurgenkongresses  von  1892  nicht  abhalten 
liessen,  das  neue  Verfahren  zu  prüfen.  Wirklich  populär  aber  ist 
die  Methode  der  Inhitrationsanästhesie  vornehmlich  durch  das  Ein- 
treten einer  grossen  Zahl  von  praktischen  Aerzten  für  dieselbe  ge- 
worden. Mit  Freuden  statte  ich  an  dieser  Stelle  gerade  diesen  Kol- 
legen meinen  wärmsten  Dank  ab.  Denn  es  ist  nun  einmal  meine 
unerschütterliche  Ansicht,  dass  die  eigentliche  Kicliterinstanz 
für  die  Brauchbarkeit  irgend  einer  medicinischen  Methode  der 
praktische  Arzt  und  namentlich  der  im  Landbezirke  thätige 
Arzt  ist  und  bleiben  wird.  Denn  den  Bedürfnissen  der  Zugäng- 
lichkeit für  den  breitesten  Kreis  ärztlicher  Hülfeleistung  muss 
ein  Verfahren  entsprechen,  nicht  den  Monopolisirungs-  und 
Specialisirungsgelüsten  Weniger,  wenn  es  sich  einen  dauernden 
Platz  in  der  Keihe  unentbehrlicher  Mittel  zum  Wohle  der  Lei- 
denden erwerben  kann.  Es  erfüllt  mich  mit  Genugthuung,  dass 
meine  Voraussage,  dass  die  Inhitrationsanästhesie  auf  den  Schul- 
tern der  allgemeinen  Aerzteschaft  auch  zu  den  Emporen  der 
Wissenschaft  ihren  Weg  finden  werde,  verhältnissmässig  so 
schnell  sich  erfüllt  hat. 


Vorwort. 


IX 


Auch  für  meine  Reform  in  dem  Gebiet  der  Inhalations- 
Narkose  haben  sich  begeisterte  und  streitbare  Stimmen  erhoben. 
Wie  Würdemann  in  Amerika  als  Erster  für  die  Infiltration 
eintrat,  so  sind  auch  Prof.  William  Meyer  und  Dr.  M ad  uro  in 
New-York  für  die  Siedepunktseinstellung  der  Narkotika  warme 
Fürsprecher  geworden;  auch  Prof.  Carl  Beck  aus  New-York 
hat  mir  sein  lebhaftes  Interesse  für  diese  neue  Form  der  allge- 
meinen Narkose  bekundet.  Den  deutschen  Autoren  Rüge  und 
Noack  hat  sich  Dr.  Johannes  Müller  in  Nachprüfung  und 
Anerkennung  meiner  Inhalationsmethode  angeschlossen.  Ich 
darf  ausserdem  hoffen,  dass  die  technische  Vereinfachung  der 
Herstellung  der  Gemische,  welche  im  Text  ausführlich  ange- 
geben ist,  auch  dieser  Methode  die  verdiente  Verbreitung  schaffen 
wird.  Man  sollte  meinen,  dass  eine  Narkosenform,  welche  in 
mehreren  Tausend  Fällen  keinen  einzigen  Uebelstand,  sondern 
nur  Vorzüge  vor  den  gewohnten  Narkotisirungsformen  aufwies, 
wohl  Anspruch  auf  breiteste  Beachtung  hätte.  Aber  auch  hier 
tröstet  mich  die  nun  schon  mehrfach  mir  sich  auf  dr  än  sende 
Ueberzeugung,  dass  der  mangelnde  Beifall  der  Schule  und  ihrer 
Vertreter  kein  Argument  gegen  wissenschaftliche  Thatsachen 
bildet.  Bedauerlich  bleibt,  dass  meine  laute  und  lebhafte  For- 
derung nach  einem  systematischen  Unterricht  in  den  Methoden 
der  chirurgischen  Schmerzstillung  noch  immer  nicht  den  Weg 
zu  den  Behörden  gefunden  hat.  Aber,  ich  denke,  auch  hier 
muss  dem  brauchbaren  Neuen  doch  endlich  freie  Bahn  gewährt 
werden. 

Berlin,  Oktober  1898. 


Schleich. 


Inhalt 


Die  allgemeine  Narkose  oder  die  Inhalationsanästhesie. 


I.  Stand  der  Inlialationsamisthesie. 

1.  Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Gefahren  der  Narkose  . 

2.  Kritik  der  Statistik 

3.  Was  Alles  die  Statistik  nicht  erwähnt 

4.  Chemische  und  allgemeine  Betrachtungen.  Physiologische  Unmöglich- 
keit ungefährlicher  Narcotica 

5.  Physik  der  Narkose.  Siedepunkt  und  Körpertemperatur  . . 

6.  Hie  Aether  — hie  Chloroform.  Womit  sollen  wir  narkotisiren? 

7.  Neues  Verfahren  zur  allgemeinen  Narkose 


Seite 

3 

12 

22 

31 

34 

63 

66 


II.  Psycliophysik  des  Schlafes  und  der  sclilafälmliclien  Zustände. 

1.  Zur  Entwicklung,  Morphologie  und  Physiologie  der  Grosshirnrinde  . . 79 

2.  Die  Stellung  der  Neuroglia  in  der  Hirnphysiologie.  Antagonismus  im 

Gehirn.  Die  Neuroglia  als  Hemmungsorgan 89 

3.  Der  physiologische  und  pathologische  Schlaf.  (Traum,  Hypnose,  Som- 
nambulismus)   101 


4.  Chloroformschlaf.  Mechanismus  des  künstlichen  Schlafes,  der  Alkohol- 

und  Morphiumwirkung.  Hirnfunktion  und  Antagonismus  der  Gifte  . . 111 

5.  Das  Stadium  des  tiefsten  Schlafes  und  die  Kunst  zu  narkotisiren  . . 117 

6.  Die  atypische  Narkose 122 

7.  Das  Gesetz  von  den  toxischen  Wirkungen  der  Narcotica  in  umgekehr- 

tem Verhältniss  zum  entwicklungsgeschichtlichen  Alter  der  einzelnen 
Hirncentren.  Giftwirkung  und  Phylogenie 128 

8.  Fünfzehn  Thesen  zur  Handhabung  der  Narkose.  (Chloroform  und  tem- 

perirtes  Gemenge) 131 

9.  Sechs  Thesen  zur  Aethernarkose 133 

10.  Forderungen  zum  Unterricht  in  der  Anwendung  der  Narkose  ....  135 


Die  örtliche  Narkose 
und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 

Einleitung 143 

1.  Theorie  der  lokalen  Anästhesie  und  Infiltrationsanästhesie 147 

2.  Der  Begriff  „Infiltration“  und  „künstliches  Oedem“ 158 

3.  Scheinbare  Gefahren 176 

4.  Die  Lösungen  und  Apparate  zur  Infiltrationsanästhesie 186 

5.  Technik  der  einzelnen  Operationen  unter  Infiltrationsanästhesie  . . . 195 

a)  Hautschnitt 195 

b)  Oedemisirung  der  tieferen  Lagen 198 


XII 


Inhalt. 


Seite 

c)  Nähte • 200 

d)  Blutstillung 201 

e)  Entzündete  Theile . 201 

f)  Verletzungen 204 

g)  Unterbindungen  von  Gefässen  in  der  Wunde  und  in  der  Kontinuität  212 

Unterbindung  der  Arteria  lingualis 214 

Unterbindung  der  Arteria  temporalis 215 

Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis 215 

h)  Primäre  und  sekundäre  Naht 218 

i)  Operationen  an  Muskeln  und  Sehnen 222 

k)  Die  Anästhesirung  der  Nervenstämme 225 

Antineuralgische  Infiltration 225 

Simulation  und  Anästhesie 225 

l)  Fremdkörper  und  entzündete  Herde  (Furunkel  etc.) 231 

m)  Resektionen,  Amputationen  und  Exartikulationen  (Punktionen)  . 235 

6.  Technik  einzelner  Operationen 243 

a)  Operationen  an  Kopf,  Hals  und  Brust 243 

b)  Zahnextraktion 248 

Obere  vordere  Zähne 251 

Untere  vordere  Zähne 252 

Obere  hintere  Zähne 252 

Untere  Molar-Zähne 252 

c)  Weitere  Operationen  an  der  Brust.  (Mastitis  und  Amputatio 

mammae.  Abscesse) 254 

d)  Operationen  an  Bauch  und  Rücken 259 

Ovariotomie 261 

e)  Operationen  an  After,  Blase  und  Geschlechtstheiien 265 

f)  Ulcus  cruris  (Circumcision);  Panaritium,  Phlegmone 272 

g)  Transplantationen  nach  Thiersch 273 

h)  Applikationen  der  Glühhitze 274 

7.  Infiltration  contra  Inhalation.  Theoretische  Einwände  gegen  die  Methode 

der  Infiltrationsanästhesie 275 

a)  Oedem  und  Infektion 275 

b)  „Nicht  neu!“ 277 

c)  Umständlichkeit  und  Zeitverlust 280 

d)  „Kleine“  und  „grosse“  Operationen 282 

e)  Nachschmerz 289 

f)  Suggestion 291 

g)  Veränderte  Technik 292 

8.  Zukunft  der  Infiltrationsanästhesie.  Frühoperationen  und  chirurgische 

Prophylaxe.  Der  praktische  Arzt  und  die  Chirurgie 295 

9.  Kombinirtc  Anästhesie 301 
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I.  Stand  der  Inhalationsanästhesie. 


1.  Allgemeine  Betrachtungen  über  die 
Gefahren  der  Xarkose. 

Es  sind  jetzt  mehr  als  fünfzig  Jahre  verflossen,  während  welcher 
die  allgemeine  Narkose  sich  ein  scheinbar  unerschütterliches  Bürger- 
recht unter  den  mächtigsten  Hülfsmitteln  der  ärztlichen  Kunst  er- 
worben hat.  Keine  Vornahme  unseres  Berufes  erscheint  dauernder 
und  fester  begründet.  Ohne  allen  Zweifel  hat  die  Narkose  an  dem 
staunenswerthen  und  oft  bewunderten  Aufschwung  der  Chirurgie 
während  der  letzten  Decennien  neben  der  Antisepsis  und  Asepsis 
den  allererheblichsten  Antheil  gehabt.  Zahllose  operative  Eingriffe 
wären  ohne  sie  unmöglich  gewesen  und  viele  von  ihnen  haben  nach 
verschiedenen  Richtungen  das  Gebiet  chirurgischer  Leistungsfähig- 
keit erweitert  und  sicherer  umgrenzt.  Trotzdem  erscheint  es  wün- 
schens-  und  erstreb ens werth  aus  sehr  mannigfachen  Gründen,  die 
Anwendung  der  allgemeinen  Narkose  möglichst  zu  beschränken. 
Vor  Allem  deshalb,  weil  die  Narkose  ihre  unbestreitbaren  Gefahren 
hat;  ganz  zu  schweigen  von  dem  Heer  von  Uebelständen  und  Un- 
annehmlichkeiten, welche  ihr  anzuhaften  oder  zu  folgen  pflegen.  Sie 
muss  daher  naturgemäss  in  dem  Augenblicke  an  Terrain  verlieren, 
wo  ihr  ein  Hülfsmittel  gegenübergestellt  werden  kann,  welches  ohne 
jede  Gefährdung  des  leiblichen  Wohles  der  uns  anvertrauten  Kranken 
das  nämliche  Postulat  der  Humanität  erreicht  — das  heisst:  die 
nöthige  Operation  ohne  Schmerz  zu  vollziehen.  In  dem  Augenblicke 
also,  wo  ein  solches  Verfahren  im  Bereich  des  Könnens  und  der  Aus- 
führungsmöglichkeit des  Einzelnen  liegt,  wird  die  Chloroformnarkose 
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I.  Stand  der  Inhalationsanästhesie. 


oder  ein  anderes  Mittel,  welches  irgend  Avelche  Gefahr  für  Leben 
und  Gesundheit  des  zu  Operirenden  mit  sich  bringt,  überall  da  zu 
unterlassen  sein,  wo  dieses  neue  Verfahren  denselben  humanen  In- 
dikationen Genüge  thut. 

Es  ist  leider  nicht  zu  leugnen,  dass  gerade  unter  den  Chirurgen 
von  Fach  die  leicht  erklärliche  Neigung  besteht,  den  Grad  dieser 
dem  Verfahren  der  allgemeinen  Betäubung  anhaftenden  Fährnisse 
nicht  allzu  hoch  anzuschlagen  und  im  Vergleich  mit  seinen  Vor- 
theilen die  Uebelstände  als  einmal  unvermeidliche  Anhängsel  anzu- 
sehen. x\lle  diejenigen  z.  B.,  welche  den  procentualen  Antheil  an 
Todesgefahr  immer  nur  im  unsicheren  und  darum  milden  Lichte  der 
Statistik  erblicken,  argumentiren  aber  mit  einem  Trugschluss.  Denn 
die  Thatsache,  dass  nur  „Einer“  von  zweitausend  chloroformirten 
oder  von  zehntausend  ätherisirten  Menschen  stirbt,  enthält  logisch 
nicht  den  geringsten  Beruhigungsgrund  für  denjenigen,  welcher  im 
Augenblicke  narkotisirt  werden  soll.  Wie  gross  ist  denn  nach 
obigem  Quotient  72000  oder  Y10000  die  Gefahr  für  den  Einzelnen?  Die 
gewöhnliche  Ausflucht:  „die  Gefahr  ist  nicht  so  gross“  windet  sich 
nur  unberechtigter  Weise  um  die  Schwierigkeit  herum.  Für  den 
Einzelnen  ist  die  Gefahr  doch  nicht  72000  oder  7ioooo!  Wovon?  Wer 
ist  von  Allen,  die  narkotisirt  werden,  dieser  Unglückliche?  Da  eins 
von  hunderttausend  Lotterieloosen  den  Hauptgewinn  beanspruchen 
darf,  hofft  nicht  Jeder,  der  ein  Loos  kauft,  auf  die  Möglichkeit,  der 
eine  Glückliche  zu  sein?  Warum  fürchtet  der  Laie  nicht  die  sehr 
viel  grössere  dunkle  Chance  des  Narkosentodes?  Dieser  logisch 
unbegreifliche  Optimismus  mag  dem  Publikum  immanent  sein,  die 
wissenschaftliche  Medicin  dürfte  mit  so  vagen  Beruhigungsmitteln 
nicht  arbeiten.  In  der  That  haben  ja  Forschungen  der  letzten  Jahre 
seit  meinem  Angriff  gegen  die  Alleinherrschaft  und  den  Missbrauch 
der  Narkose  nur  die  Gefahren  der  Narkose  in  noch  helleres  Licht 
gesetzt.  Die  anfänglich  z.  B.  von  Küster  behauptete  absolute  Un- 
schädlichkeit des  Aetliers  (es  sollte  unter  27000  Aetherisirten  nur  ein 
Todesfall  sich  ereignen)  hat  sich  leider  als  unzuverlässig  erwiesen, 
indem  durch  Poppert  und  Mikulicz  nachgewiesen  wurde,  dass, 
wenn  man  nur  die  Gefahren  fürs  Leben  überhaupt  ins  Auge  fasst  und 
nicht  nur  die  Todesfälle  auf  dem  Operationstisch  zählt,  der  Aether 
durchaus  ebensoviele  Opfer  fordert,  wie  das  Chloroform.  Mit  der 
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Thatsache  von  einem  Todesfall  auf  eine  bestimmte  Zahl  von  Nar- 
kosen mit  Aetker,  Chloroform  und  irgend  einem  anderen  differenten 
Mittel  besteht  ohne  jede  Frage  für  Jeden,  der  narkotisirt  werden 
soll,  die  Möglichkeit,  dieser  Eine  zu  sein.  Darum  besteht  aber  auch 
für  Jeden  bei  der  Narkose  eine  nicht  näher  präcisirbare  direkte 
Lebensgefahr.  Dazu  kommen  viele  andere  indirekte  Gefahren  der 
Narkose,  welche  immer  deutlicher  und  gewisser  sich  heraussteilen, 
je  ernster  man  beginnt,  dieser  Frage  auf  den  Leib  zu  rücken.  Da 
sollte  also  bei  alleroberflächlichster  Betrachtung  des  schon  jetzt  vor- 
liegenden Materials  Niemandem  das  Recht  abgesprochen  werden, 
diese  im  Einzelfalle  völlig  inkommensurablen  Gefahren  an  und  für 
sich  schon  zur  Basis  eines  Bestrebens  zur  Auffindung  besserer  Hülfs- 
mittel  zu  machen.  In  der  Tliat  sind  der  Anzeichen  genug  und  mit 
Leichtigkeit  aufzufinden,  dass  die  gesammte  Aerztewelt  inkl.  der 
Fachchirurgen  sich  gelegentlich  der  ungeheuren  Gefahr  der  allge- 
meinen Narkose  sehr  wohl  bewusst  werden. 

Ich  kann  vor  meinen  ärztlichen  Lesern  darauf  verzichten,  die 
Situation  zu  schildern,  welche  sich  einzustellen  pflegt,  sobald  die 
ängstliche  Meldung  des  Narkotisirenden  erfolgt:  „der  Athem  ist  fort, 
Puls  schlägt  nicht  mehr“.  Diese  unheimliche  Stille  vor  der  jeden 
Augenblick  drohenden  Katastrophe,  dies  Aufathmen  Aller,  wenn  es 
dank  einer  unverwüstlichen  Konstitution  des  Kranken  noch  einmal 
gut  abging,  spricht  beredt  genug  für  den  Nachdenkenden  dafür,  dass 
bisweilen  unter  der  mit  Scheingründen  erworbenen  Sorglosigkeit  des 
Operateurs  ein  Vollbewusstsein  der  ungeheuren  Verantwortlichkeit 
schlummert.  Gewohnheit  und  Routine  vermag  die  stete  Sorge  auch 
dessen,  der  die  Gefahr  mit  Worten  gering  achtet,  zwar  zu  beruhigen, 
nicht  aber  völlig  zu  ersticken.  Wie  aber,  wenn  der  Patient  defunkt 
daliegt,  getödtet  durch  etwas,  was  doch  nur  ein  Hülfsmittel,  ein 
Werk  der  Milde  und  Humanität  sein  sollte?  Dann  möchte  ich  einen 
Chirurgen  sehen,  der,  Angesichts  der  erschütternden  Tragik  eines 
solchen  Ereignisses,  in  der  nackten  Statistik  von  Eins-  auf  Zwei- 
tausend auch  nur  einen  Schimmer  von  Beruhigung  und  Trost  findet. 
Zumal  dann,  wenn  er  sich  sagen  muss,  dass  bei  einem  anderen  V er- 
fahren und  bei  nicht  hartnäckigem  Widerstand  gegen  die  wirklichen 
Fortschritte  der  medicinischen  Kunst  der  Tod  eines  Menschen  hätte 
vermieden  werden  können.  Dass  aber  gerade  diejenigen  Fälle, 
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welche  zu  den  sogenannten  „kleinen  Operationen“  Veranlassung 
geben,  zum  Narkosetod  führen,  erweist  schon  eine  oberflächliche 
Betrachtung  des  Materiales.  Es  lässt  sich  aber  aus  100  von  mir 
gesammelten  Narkose-Todesfällen  der  Beweis  führen,  dass  es  90  Pro- 
cent sind  an  solchen  Fällen,  welche  mit  Leichtigkeit  unter  der  Infil- 
trationsanästhesie hätten  gefahrlos  anästhesirt  werden  können.  Nicht 
heftig  genug  kann  protestirt  werden  gegen  die  gerade  von  ärztlichen 
Berathern  unserer  Tageszeitungen  zur  Beruhigung  des  hier  und  da 
durch  nackte  Zeitungsnachrichten  von  Narkosetoden  geängstigten 
Publikums  beliebten  Verdunkelungen  des  Thatbestandes,  wodurch  der 
Anschein  erweckt  werden  soll,  als  seien  nur  herzkranke  Individuen 
wirklich  von  der  Narkose  bedroht.  Ich  will  zur  Ehre  dieser  populären 
Autoren  annehmen,  dass  sie  wirklich  glauben,  was  sie  als  wissen- 
schaftliche Wahrheit  verkünden,  aber  es  muss  ihnen  endlich  einmal 
gesagt  werden,  dass  diese  ihre  Ansicht  eine  fahrlässige  Ignoranz 
bedeutet.  Ein  einziger  Blick  in  die  Jedem  zugänglichen  Narkose- 
statistiken muss  sie  belehren,  dass  keinerlei  Zusammenhang  zwischen 
konstatirtem  Herz-,  Nieren-  oder  Lungenleiden  besteht,  dass  ein 
kerngesunder  Mensch  ebenso  bedroht  ist,  wie  ein  konstitutionell  oder 
funktionell  belasteter.  Das  ergiebt  die  Einsicht  in  die  Geschichte 
der  Narkosetode  ebenso  unzweideutig  wie  die  Thatsaehe,  dass  in 
der  überwiegenden  Zahl  es  sogenannte  unbedeutende  Operationen 
waren,  denen  sonst  gesunde  Menschen  erlagen. 

Das  wird  ja  meist  zugegeben  — auch  den  Erfahrensten  über- 
rascht meist  der  Tod  des  zu  Betäubenden,  er  kommt  oft  gerade  dann, 
wenn  er  am  wenigsten  erwartet  werden  konnte,  im  Beginn  der  Nar- 
kose, bei  blühenden,  robusten  Naturen  — was  heisst  das  Anderes, 
als:  die  Gefahr  ist  nun  einmal  inkommensurabel,  ihr  Herannahen 
oder  ihr  Bestehen  häufig  unerkennbar,  sie  ist  immer  gegenwärtig, 
wo  Inhalationsnarkose  eingeleitet  werden  soll? 

Aus  dieser  Allen  mehr  oder  weniger  deutlichen  Besorgniss  gegen 
die  Anwendung  des  Chloroforms  und  der  anderen  Inhalationsanästhe- 
tica  entspringt  nun  meiner  Ansicht  nach  ein  ziemlich  allgemeines 
Bestreben,  die  Narkose  zu  ersetzen  oder  zu  verbessern.  Die  Frage 
ist  eben  eine  durchaus  offene  und  wird  sicherlich  noch  zu  manch’ 
lebhafter  Diskussion  auch  auf  dem  deutschen  Chirurgenkongress 
Veranlassung  geben,  selbst  wenn  der  Kongress  1894  eine  solche 
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unbegTeifliclierweise  glaubte  ablehnen  zu  müssen  und  der  von  1896 
sogar  auf  seine  Narkosestatistik  ganz  verzichtet  hat.  Wäre  solche 
Gefahr  nicht  vorhanden,  woher  denn  sonst  das  immer  wieder  auf- 
taucliende  Verlangen  nach  neuen  Inhalationsanästheticis  oder  nach 
einer  Statistik  der  bei  der  Narkose  zu  beobachtenden  Unglückfälle? 
Aus  welchem  Grunde  denn  sonst  hat  noch  vor  8 Jahren  die  Berliner 
Hu  fei  and’ sehe  Gesellschaft  die  von  Born  träger  in  so  trefflicher 
Weise,  freilich  ohne  Berücksichtigung  der  Frage  der  lokalen  An- 
ästhesie, beantwortete  Preisfrage  über  die  Grenzen  der  strafrecht- 
lichen Verantwortlichkeit  der  Aerzte  bei  der  Anwendung  der  Nar- 
kose ausgeschrieben?  Ja  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
Berliner  Chirurgen  vom  11.  Januar  1892  hat  in  der  Diskussion  über 
Chloroformnarkose  Herr  v.  Bardeleben  das  bedeutsame  und  wirk- 
lich beherzigenswerthe  Wort  gesprochen: 

„Ich  glaube,  wir  werden  den  Chloroformtod  nicht  aus  der  Welt 
schaffen,  solange  wir  Chloroform  an  wenden!“ 

Nun,  das  sind  doch  Anzeichen  von  genügendem  Gewicht,  deren 
Zahl  ja  leicht  vermehrt  werden  könnte,  welche  die  Annahme  stützen, 
dass  die  gesammte  ärztliche  Welt  (namentlich  die  der  praktischen 
Aerzte)  von  einer  mehr  oder  weniger  latenten  Sorge  und  Zaghaftig- 
keit bei  der  Anwendung  der  allgemeinen  Narkose  nicht  loskommen 
kann.  Für  den  unbefangenen  Beobachter  scheint  auch  nichts  be- 
greiflicher. Gerade  für  den  praktischen  Arzt  liegt  die  Sache  schwie- 
riger, als  für  den  Chef  eines  Krankenhauses  oder  einer  Universitäts- 
klinik; denn  es  giebt  in  Fällen,  wo  der  Medicus  practicus  des  Chloro- 
forms bedürftig  wird,  eben  nur  eine  Persönlichkeit,  die  für  Beides 
zu  gleicher  Zeit  die  volle  Verantwortlichkeit  übernimmt,  sowohl  für 
die  Operation,  wie  für  die  Narkose.  Der  Patient  sucht  einen  Arzt 
auf,  verlangt  von  ihm  persönlich  Hülfe  und  Schutz  auch  gegen  die 
ihm  während  der  Behandlung  drohenden  Gefahren.  Anders  steht  es, 
wenn  der  Patient  sich  einem  Krankenhausdirektor  zuwendet  oder 
sich  einer  Klinik  inkorporirt.  Hier  führt  wohl  der  Chef  der  Anstalt 
die  Operation  persönlich  aus,  aber  die  Verantwortlichkeit  für  die 
Narkose  trägt  derselbe  gar  nicht  persönlich,  das  glaubt  er  gar  nicht 
zu  können,  denn  die  Gewohnheit  hat  es  längst  sanktionirt,  dass  die 
Verantwortung  für  Operation  und  Narkose  nicht  in  einer  Hand  liegt. 
Das  ist  gewiss  nicht  ganz  im  Sinne  des  Patienten,  welcher  der  still- 
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schweigenden  Meinung  sein  dürfte,  dass  die  von  ihm  gesuchte 
Autorität  ihn  mit  ihrer  Erfahrung  und  ihrem  Namen  gleichmässig 
vor  allen  Gefahren  während  der  Operation  persönlich  schützte.  Wie, 
wenn  alle  Patienten  wüssten,  dass  die  Narkose  oft  unendlich  viel 
gefährlicher  ist,  als  selbst  die  grösste  Operation! 

Und  dieser  gefährlichste  Akt  des  Heilverfahrens  liegt  meist  in 
der  Hand  — nun  sagen  wir  der  jüngsten  Assistenten! 

Welche  Reihe  von  Missständen  ergiebt  sich  daraus  für  das  ge- 
wöhnliche Getriebe  einer  grossen  Anstalt,  auf  deren  Beseitigung  mit 
aller  Energie  gedrungen  werden  müsste,  selbst  wenn  gar  kein  prin- 
cipieller  Ersatz  für  eine  grosse  Anzahl  von  Narkosen  empfohlen 
werden  könnte!  Die  hinter  der  Scene  oft  von  Wärterinnen,  von 
frommen  Schwestern,  hoffentlich  meist  von  jüngeren  Medicinern, 
Famulis  und  Unterassistenten  Chloroformirten  werden  hintereinander 
dem  Operateur  hereingetragen.  Dieser,  der  verantwortliche  Chef, 
hat  von  der  Einleitung  der  Narkose,  häufig  ihrem  gefährlichsten 
Akte,  überhaupt  nichts  gesehen.  Das  Schicksal  des  Patienten  kann 
schon  entschieden  sein,  ehe  er  ihn  überhaupt  zu  Gesicht  bekommen 
hat.  Während  der  Narkose  aber  hält  sich  der  Operateur,  ohne  dass 
er  die  individuelle  Giftempfänglichkeit  des  Falles  auch  nur  im  Ent- 
ferntesten zu  beurtheilen  im  Stande  ist,  jeden  Augenblick  für  be- 
rechtigt, in  die  Narkose  hineinzureden,  oft  in  heftiger,  durch  gestörte 
Narkose  gereizter  Weise.  Wie  oft  mag  schon  durch  ein  solch  heftiges: 
„Geben  Sie  doch  mehr  Chloroform!“  das  Unglück  beschleunigt  sein! 
Denn  wie  selten  vermag  ein  Famulus,  ein  junger  Assistent  dem 
Herrn  Chef  gegenüber  seine  augenblicklich  bessere  Einsicht  in  die 
Sachlage  gebührend  zu  vertreten,  wie  selten  besitzt  er  dazu  die 
nöthige  moralische  und  wissenschaftliche  Reife!  Und  nun  erst  der 
chloroformirende  Laie!  Ist  die  Operation  dann  vorüber  (die  Narkose 
aber  noch  nicht),  so  wird  schon  der  „nächste  Fall“  hereingetragen, 
während  um  die  nicht  minder  gefährlichen  Nachwirkungen  der  Nar- 
kose der  Chef,  der  eigentlich  Verantwortliche,  vermöge  des  allge- 
mein üblichen,  bei  der  gegenwärtigen  Sachlage  vielleicht  schwer 
vermeidbaren  Entlastungssystcmes  sich  erst  dann  zu  bekümmern 
pflegt,  wenn  schon  etwas  Erhebliches  sich  zugetragen  hat,  d.  h.  viel- 
fach, wenn  es  zu  spät  ist. 

Ueberhaupt  ist  sicherlich  bei  fast  Allen,  welche  heutzutage  mit 
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Ueberlegenheit  die  Gefahren  des  Chloroforms  als  tibei trieben c hin- 
zustellen  sich  bemühen  und  welche  gewöhnlich  als  die  eigentlichen 
Autoritäten  in  der  Chloroformfrage  sich  ansehen,  die  erkleckliche 
Spanne  Zeit  von  10—20  Jahren  verstrichen,  seit  sie  einer  täglichen, 
persönlichen  Uebung  im  Chloroformiren  vermöge  der  allgemeinen 
Arbeits-  und  Verantwortlichkeitstheilung  oblagen.  Ja,  man  kann 
ein  grosser  Chirurg  und  eine  Autorität  der  Diagnostik  und  opera- 
tiven Therapie  ersten  Ranges  sein,  ohne  mehr  von  der  Technik  des 
Chloroformirens  zu  verstehen  als  irgend  ein  Famulus  oder  ein  Unter- 
assistent. Denn  vornehmlich  von  der  weit  zurückliegenden  Beob- 
achtungsepoche, in  welcher  die  Autoritäten  von  heute  selbst  noch 
Famuli  und  Unterärzte  waren,  kann  doch  im  Wesentlichen  ihre  per- 
sönliche Erfahrung  über  das  Chloroformiren  datirt  werden.  Es  dürfte 
unbestreitbar  sein,  dass,  während  die  ärztlichen  Unterbeamten  unserer 
Kliniken  täglich  mehrmals  diese  Kunst  auszuüben  Gelegenheit  haben, 
oft  Jahre  vergehen,  bis  ein  Oberarzt  durch  ganz  aussergewöhnliche 
Ereignisse  gezwungen  wird,  einmal  selbst  Maske,  Zungenzange  und 
Chloroformflasche  zur  Hand  zu  nehmen.  Jene  haben  die  frischen, 
zahllosen  Eindrücke  lebendig  vor  Augen,  bei  diesen  hat  sich  im 
Laufe  der  Jahre  Vieles  verwischt  und  verdunkelt,  unter  einem  natür- 
lichen, optimistischen  Einflüsse  der  ganze  Ernst  der  Frage  verhüllt 
und  gemildert.  Man  berufe  einmal  einen  Chloroformkongress  von 
allen  denjenigen,  welche  tagtäglich  zu  narkotisiren  haben,  also  die 
englischen  Chloroformatoren,  die  Chloroform-Famuli  und  Unterärzte 
unserer  klinischen  Rieseninstitute,  man  dürfte  überrascht  sein,  wie 
anders  sich  die  Anschauungen  dieser  eigentlichen  Sachverständigen 
fonnuliren  würden,  als  die  jener,  welche  bis  heute  in  der  Narkose- 
frage einem  unbegreiflichen  Optimismus  huldigen.  Ich  erinnere  mich 
noch  ganz  gut,  dass  wir  als  Famuli  häufig  recht  lebhaft  die  Ver- 
schiedenheit der  Ansichten  unserer  Chefs  und  unserer  eigenen  in 
Bezug  auf  die  Gefährlichkeit  und  den  Mechanismus  des  Chloro- 
formirens unter  uns  diskutirt  haben  und  ketzerisch  schon  vorahnten, 
dass  der  Wunsch  und  die  Ungeduld  allmählich  Vater  und  Mutter 
aller  Gedanken  zur  Narkosefrage  bei  unsern  Vorgesetzten  geworden 
waren.  Ich  möchte  beinahe  behaupten,  eine  ganze  Anzahl  von 
Chirurgen  steht  unter  dem  Einflüsse  der  Autosuggestion  in  Bezug 
auf  die  Chloroformfrage.  Man  hat  es  stillschweigend  angenommen, 
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dass  die  Gefahr  gering  sei,  und  daran  kann  dann  auch  ein  „per- 
sönliches Erlebniss  von  4 oder  14  eigenen  Chloroformtodesfällen“  (!) 
Nichts  ändern.  Das  fällt  dem  autosuggestiven  Dogma  gegenüber 
nicht  ins  Gewicht! 

Giebt  es  nun  einmal  — und  das  ist  der  Unterschied  von  den 
Unfällen  in  der  Privatpraxis  — giebt  es  ein  Unglück  in  einer 
grossen  Klinik,  so  sind  der  Buckel  gar  viele,  auf  welche  die  Last 
vertheilt  werden  kann,  während  in  der  Privatpraxis  ein  oder  höch- 
stens zwei  Aerzte  ihren  Namen  und  Ruf  für  lange  mit  dem  unseligen 
Ereigniss  verknüpft  sehen.  Dass  im  Uebrigen  in  der  That  die  Sorge 
um  die  Gefahr  des  Chloroforms  oder  eines  anderen  Inhalations- 
anästhetikums  für  die  sich  uns  anvertrauenden  Kranken  nicht  un- 
begründet ist,  das  geht  schon  hervor  aus  der  gerade  unter  Aerzten, 
auch  Chirurgen,  ziemlich  allgemein  verbreiteten  Chloroformangst  für 
den  Fall,  dass  sie  selbst  einmal  in  die  Lage  kommen,  bei  sich  die 
Narkose  anwenden  lassen  zu  müssen.  Ich  habe  aus  dem  Munde 
mehrerer  Chirurgen  gehört,  welche  doch  gewohnt  waren,  täglich  3 
bis  4 Menschen  unter  ihren  Augen  chloroformiren  zu  lassen,  „ehe 
ich  mich  chloroformiren  liesse,  hielte  ich  lieber  Alles  aus“  oder  „das 
Operirenlassen  wäre  nicht  so  schlimm,  aber  vor  dem  Chloroform 
habe  ich  wirklich  Angst“ ! *)  — Es  ist  wohl  nicht  Zufall,  dass  in  den 
Reihen  der  nach  meinem  Verfahren  ohne  Chloroform  Operirten  sich 
die  stattliche  und  immer  wachsende  Zahl  von  195  Aerzten  befindet! 
In  der  That,  der  Arzt  empfindet  immer  noch  am  Besten,  wie  es  um 
die  behauptete  relative  Ungefährlichkeit  des  Chloroforms  oder  eines 
anderen  Mittels  bestellt  ist,  wenn  er  es  selbst  einnehmen  soll. 

Würde  ein  gleicher  Procentsatz  anderer  Berufsklassen  sich 
meiner  Methode  an  vertrauen,  so  würde  in  der  That  das  einen  unge- 
heuren Sieg  meiner  Bestrebungen  darstellen.  In  der  That  glaube 
ich,  dass  allmählich  auch  der  Laie  sich  diese  in  nüchternen  Zahlen 
zum  Ausdruck  gelangende  bessere  Einsicht  der  Aerzte,  sobald  ihr 
eigenes  Wohl  in  Frage  kommt,  aneignen  wird.  Wozu  also  der  immer 
noch  nicht  verstummte,  mit  Vorliebe  von  Chirurgen  dem  Laien  gegen - 

*)  Diese  und  ähnliche  in  Anführungsstrichen  mitgetheilten  Apercus  sind 
thätsächlich  mir  gegenüber  geschehene  Kundgebungen  aus  dem  Munde  berühmter 
Chirurgen. 


1.  Allgemeine  Betrachtungen  über  die  Gefahren  der  Narkose. 
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über  zur  Schau  getragene  Optimismus  in  der  Narkosenfrage?  Glaubt 
man  dem  Ansehen  der  Wissenschaft  zu  schaden,  wenn  man  Unzu- 
länglichkeiten offen  eingestellt? 

Der  Arzt  selbst  vermeidet  für  sich  die  Narkose,  wo  er  nur 
irgend  kann  — nun,  das  sollte  man  mit  seinen  Kranken  ebenso 
machen.  Denn  das,  was  den  Arzt  am  Besten  zu  seinem  Berufe  be- 
fähigt, das  ist  jenes  Maass  von  Phantasie,  welches  es  ihm  ermöglicht, 
sich  jeden  Augenblick  in  die  Lage  des  Leidenden  vor  ihm  zu  ver- 
setzen und  seine  Hülfeleistung  danach  zu  gestalten,  wie  er  sie  für 
sich  selbst  in  der  Seele  und  an  Stelle  des  Patienten  auf  das  Leb- 
hafteste fordern  möchte.  Da  wird  man  oft  in  der  Lage  sein,  einem 
Kranken  die  Narkose  zu  widerrathen,  weil  ihre  Gefahr  in  keinem 
Verhältnisse  steht  zu  der  Geringfügigkeit  des  Eingriffes,  für  welchen 
der  Schmerz  erspart  werden  soll,  auch  ohne  dass  man  die  Möglich- 
keit hätte,  mit  einem  anderen  Mittel  als  dem  der  allgemeinen  Nar- 
kose dasselbe  Ziel,  die  Schmerzlosigkeit  des  Eingriffes,  zu  erreichen. 
In  dem  Augenblick  aber,  avo  ich  die  Wahl  habe  zwischen  der  Nar- 
kose mit  ihren  Gefahren  und  einer  technisch  völlig  zulänglichen, 
nun  nach  dem  Ausspruch  sehr  vieler  Autoritäten  Avie  z.  B.  v.  Mikulicz  ’ s 
absolut  ungefährlichen  anderen  Art,  schmerzloszu  operiren,  kann 
es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  für  mich  als  Arzt  eine  Verpflichtung 
besteht,  das  Ungefährliche  dem  Gefährlichen  vorzuziehen.  Es  kommt 
einzig  darauf  an,  nachzuweisen,  dass  in  der  Tliat  erstens  die 
Narkose  und  namentlich  die  verbreitetste  Form  derselben, 
die  Chloroformnarkose,  aber  auch  die  Aethernarkose, 
gefährlich  ist,  und  zwar  gefährlicher  als  die  meisten 
Chirurgen  es  zugeben  Avollen,  und  zweitens,  dass  es  in  der 
Tliat  schon  jetzt  eine  Form  schmerzloser  Operationsme- 
thode giebt,  Avelclie  in  fast  90  Procent  aller  Fälle,  welche 
sonst  nur  mit  Narkose  hätten  operirt  werden  können,  bei 
voller  Leistungsfähigkeit  eine  Gefahr  ganz  und  gar  aus- 
schliesst. 

Das  nachzuweisen  und  die  Technik  dieses  Verfahrens  anzu- 
geben, ist  der  ZAveck  dieser  Arbeit,  zu  deren  Vollständigkeit  jedoch 
die  Kritik  des  Standes  der  Narkosenfrage  und  namentlich  der  Nach- 
weis gehört,  dass  die  vielfach  unterschätzten  Gefahren  und  Unzu- 
länglichkeiten der  Narkotisirungs- Methoden  allein  und  durch  ihr 
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eigenes  Gewicht  die  Forderung  rechtfertigen,  die  Narkose  nur  bei 
äusserster  Noth Wendigkeit  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Wie  aber  bei  dem  Rest  unbedingt  erforderlicher  Narkosen  die 
Gefahren  derselben  sicher  durch  einige  neue  Gesichtspunkte  für  die 
Inhalationspliysik  noch  erheblich  herabgemindert  werden  können, 
soll  durch  die  einbegriffne  Publikation  meiner  Versuche  an  Thieren 
und  Erfahrungen  am  Menschen  über  die  Beziehungen  des  Siede- 
punkts der  Narcotica  zur  Körpertemperatur  des  zu  narko- 
tisirenden  Individuums  nachzuweisen  versucht  werden. 

Drittens  ist  dem  Werke  eine  Analyse  der  pliycliophysischen  Hirn- 
mechanismen im  gesunden  und  krankhaftem  Sclilafzustande  einge- 
fügt. Es  könnte  Manchem  befremdlich  erscheinen,  diese  den  Aerzten 
im  Ganzen  ungeläufigen  psychologischen  Deductionen  an  dieser  Stelle 
publicirt  zu  finden. 

Und  in  der  Tliat  sind  mir  freundschaftliche  und  unfreundschaft- 
liche Rathschläge  genugsam  geworden,  welche  sämmtlich  darauf  ab- 
zielen, diese  Kapitel  dem  gütigen  Leser  zu  ersparen.  Ich  meine  aber, 
dem  wirklich  sich  in  die  Narkosenfrage  vertiefenden  Forscher  muss 
eine  solche  umfassende  Analyse  der  psychologischen  Phänomene  bei 
der  Narkose  durchaus  willkommen  sein,  und  andererseits  sind  mir 
gerade  Psychologen  und  Philosophen  dankbar  gewesen  für  diese 
Ergänzung  unseres  Wissens  und  unserer  Anschauungen  über  die 
Seelenthätigkeit  aus  der  Fundgrube  täglicher  Beobachtung  narko- 
tisirter  Menschen.  — 


2.  Kritik  der  Statistik. 

Die  Frage  von  der  relativen  Gefährlichkeit  oder  Ungefährlich- 
keit der  Narkose  überhaupt  knüpft  gewöhnlich  an  die  Statistik.  Wir 
haben  eine  Statistik  der  Aether-,  der  Cloroform-,  der  Bromäthyl-,  der 
Pentalnarkose,  wenngleich  auch  sehr  verschieden  an  Umfang.  Wollte 
man  sich  nach  der  Statistik  ein  Urtheil  bilden,  so  stände  für  Chloro- 
form die  Sache  so,  dass  nach  den  verschiedenen  Statistiken  die 
Gefahr  eigenthümlicher  Weise  in  den  einzelnen  Ländern  recht  erheb- 
lich verschieden  zu  sein,  ja  dass  sogar  innerhalb  desselben  Reiches  in 
der  Hand  der  Operateure  die  direkte  Tödtlichkeit  des  Chloroforms 
eine  auffällig  inkonstante  Grösse  aufzuweisen  scheint.  Da  kommen 


2.  Kritik  der  Statistik. 
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bei  dem  Einen  auf  viele  Tausende  Chloroformnarkosen  101  Todes- 
fälle (Kappeier),  Silk  (England)  zählt  377,  Comte  (Genf)  findet  232 
und  Duret  (Paris)  241,  Gurlt  45.  Die  Berechnungen  von  dem  Ein- 
tritt eines  Todesfalles  ergeben  demnach  das  schwankende  Verhält- 
niss  von  1 : 3000,  1 : 2000,  1 : 2000,  1 : 1250,  1 : 1050,  d.  h.  also, wenn 
man  ernstlich  diese  Statistiken  deuten  wollte:  nach  der  einen  (Eng- 
land) ist  das  Chloroform  fast  dreimal  so  gefährlich,  wie  nach  einer 
andern  (Deutschland).  Dass  das  Chloroform  in  den  verschiedenen 
Ländern  eine  solche  verschiedene  chemische  Valenz  besitzen  sollte, 
ist  nicht  ganz  wahrscheinlich,  noch  mehr  aber  fällt  es  auf,  dassEngland, 
das  eigentliche  Land  der  exakten  Narkose  mit  seinen  gelehrten 
und  angestellten  Chloroformateuren,  mit  seiner  viel  grösseren  Wach- 
samkeit in  der  Chloroformfrage,  thatsächlich  den  höchsten  Procent- 
satz an  Chloroformmortalität  erreicht,  fast  dreimal  höher  eben  als 
Deutschland,  welches  erst  seit  wenigen  Jahren  überhaupt  daran  ge- 
gangen ist,  Chloroformstatistiken  aufzustellen.  Es  muss  offen  einge- 
standen werden,  dass  die  bisherigen  Resultate  mehr  als  bescheiden 
sind.  An  der  allgemeinen  Statistik  des  Deutschen  Chirurgen-Kongresses 
betheiligten  sich  meist  ungefähr  60  Chirurgen.  Was  will  das  sagen 
angesichts  der  Zahl  von  23000  Aerzten  und  6 bis  700  Chirurgen 
Deutschlands,  welche  alle  mehr  oder  weniger  täglich  Narkosen  an- 
wenden. In  der  Tliat  erfahren  wir  anscheinend  aus  England  viel 
mehr  von  Tod  durch  Narkose  als  bei  uns.  Dr.  J.  Fredr.  W.  Silk 
tlieilt  in  „The  Lancet“  Vol.  I,  1892  Mai,  eine  Aufstellung  mit,  nach 
welcher  innerhalb  des  Zeitraumes  von  1881  bis  1891  377  Todesfälle 
durch  Narkose  vorkamen,  und  nach  einer  anderen  Mittheilung  im 
British  med.  Journal  1880  wurden  in  den  Jahren  1870  bis  1880 
hundertzwanzig  Fälle  bekannt,  bei  welchen  unter  der  Narkose  der 
Tod  eintrat.  Nun  erfahren  wir  aus  England: 

1890  42  Todesfälle 

1889  36 

1888  33  „ 

1887  39 

1886  28 
1885  25 
1884  34  „ 

1883  31 
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1882  31  Todesfälle 

1881  28  „ 

1866  52 

also  in  einem  Jahre  z.  B.  7 Todesfälle  mehr,  als  bei  uns  eine  über 
viele  Jahre  ausgedehnte  Recherche  ergeben  hat,  nämlich  45  in 
der  Gurlt’sclien  Statistik*).  Das  muss  doch  seine  Gründe  haben, 
wenn  wir  nicht  annehmen  wollen,  dass  unser  deutsches  Chloroform 
umsoviel  ungiftiger  ist  als  das  englische,  was  thatsächlicli  falsch 
wäre,  oder  wenn  wir  uns  nicht  zu  der  kühnen  Behauptung  ver- 
steigen  wollen,  man  verstände  bei  uns  das  Choroformiren  besser,  als 
in  England.  Am  Wahrscheinlichsten  bleibt  es  daher  anzunehmen, 
dass  bei  uns  weniger  von  diesen  Katastrophen  kundgegeben  wird 
als  in  England,  eine  Erklärung,  die  um  so  näher  liegt,  als  ja,  wie 
schon  gesagt,  nur  60  Aerzte  in  Deutschland  überhaupt  von  den  ca. 
23000  zu  der  Chloroformstatistik  beigesteuert  haben.  Beherzigt  man 
nun  das,  was  ein  so  ruhiger  Beobachter  wie  Silk  ganz  ohne  Scheu 
ausspricht,  dass  auch  in  England  leider  ebenfalls  sehr  vieles  nicht 
in  die  Oeffentlichkeit  gelangt,  dass  also  auch  die  englischen  Ziffern 
viel  zu  niedrig  gegriffen  sein  dürften,  so  geht  man  gewiss  nicht  fehl, 
wenn  man  annimmt,  dass  in  jedem  Jahre  auf  der  ganzen  Erde  75 
bis  100  Todesfälle  an  Chloroform  Vorkommen.  Nun,  wenn  es  auch 
nur  50  wären,  eine  Summe,  welche,  wie  gesagt,  schon  England  allein 
aufweist,  so  wäre  diese  Thatsache  allein  genügend,  um  den  Satz  zu 
rechtfertigen:  Chloroform  ist  ein  lebensgefährliches  Mittel.  Ob 
dabei  nur  diese  100  jährlichen  Todesfälle  sich  auf  1 Million  oder  auf 
2 Millionen  Chloroformirter  vertheilen,  das  scheint  mir  eine  sehr 
müssige  Fragestellung  und  Untersuchung.  Die  Möglichkeit  allein, 
dass  in  einem  Jahre  über  hundert  Menschen  an  einem  Mittel  sterben, 
welches  nur  eine  Beihülfe,  eine  Unterstützung  eines  Heilverfahrens 
darstellt,  mit  dem  aber  keineswegs  an  sich  irgend  ein  Leiden  thera- 
peutisch beeinflusst  werden  kann  oder  soll,  diese  Thatsache  ist  an 
sich  geradezu  erschütternd.  Man  vergegenwärtige  sich  doch  das 
Fürchterliche  einer  solchen  Situation:  eine  junge  Frau  wird  durch 


*)  Zeitweise  ist  im  Lancet  in  jeder  Nummer  von  einem  oder  mehreren 
Narkosetoden  die  Rede  und  die  Statistik  der  Jahre  1890—98  weist  in  England 
noch  sehr  viel  höhere  Werthe  gegen  die  Vorjahre  auf. 
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ihren  Mann  wegen  Sterilität  veranlasst,  sich  von  einem  Gynäkologen 
untersuchen  zu  lassen.  Derselbe  konstatirt  Hymen  impeifoiatum. 
Eine  Discision  soll  in  Narkose  vorgenommen  werden,  der  Ehemann 
wartet  vor  der  Thüre.  Da  kurz  nachher  stürzt  ein  Arzt  heraus: 
,.llire  Frau  ist  todt,  vom  Chloroform!“  Ein  andermal  sollte  ein 
22jähriger,  blühender  junger  Mann  an  einem  Ulcus  glandis  von 
Kirschgrösse  operirt  werden,  er  athmete  das  Chloroform  während 
5 Minuten  ein,  dann  war  er  todt.  Ein  junges  Mädchen  bestand 
darauf,  sich  ein  paar  Zahnwurzeln  unter  Chloroform  entfernen  zu 
hissen,  der  Zahnarzt  zog  einen  Arzt  zu,  man  that  ihr  den  Gefallen 
und  nach  ganz  kurzer  Narkose  war  sie  eine  Leiche.  An  einer  Frau 
wurde  zweimal  der  Bauchschnitt  ausgeführt,  eine  extrauterine  I rucht 
mit  Sack  exstirpirt,  es  trat  Heilung  ein.  Welch’  ein  glänzender 
Erfolg  der  operativen  Heilkunst!  Nach  einigen  Monaten  stellt  sich 
in  der  Bauchnarbe  eine  Diastase  der  Recti  ein,  man  rätli  ihr,  eine 
kleine  Nachoperation  ausführen  zu  lassen.  Sie  starb  in  der  Narkose. 
Nun,  diese  Beispiele  lassen  sich  aus  der  Litteratur  in  einem  langen 
Faden  immer  so  fort  spinnen.  Kaum  eine  Nummer  der  „Lancet“ 
kann  man  zur  Hand  nehmen,  wo  nicht  ein  Bericht  über  eine  solche 
Katastrophe  erstattet  wird.  In  der  That  eine  wundersame  Lektüre 
angesichts  der  immer  wieder  hörbaren  Phrase  von  der  relativen 
Ungefährlichkeit  der  Narkose!  Freilich  bei  uns  in  Deutschland  ist 
man  auch  zurückhaltender  mit  der  Veröffentlichung  solcher  Unglücks- 
fälle, man  will  die  öffentliche  Meinung  nicht  beunruhigen,  da  man 
ja  selbst  dabei  leidlich  ruhig  bleibt.  Sagte  mir  doch  ein  angesehener 
Chirurg  nach  lebhaften  Betheuerungen,  dass  die  Chloroformnarkose 
„nicht  so  gefährlich  sei“,  auf  meine  Frage:  „wie  viele  Chloroformtode 
er  denn  erlebt  habe“  — völlig  naiv:  „vier“.  Man  muss  staunen  über 
diese  herzlose  Logik.  An  einem  Heilmittel  oder  Hülfsmittel  zur  Hei- 
lung als  Nebenwirkung  4 Todesfälle  persönlich  erlebt  und  doch  ist 
das  Mittel  „völlig  ungefährlich“.  Setzen  wir  einmal  den  Fall:  von  der 
Nebenwirkung  des  Chinins  hätten  alle  berühmten  Kliniker  eine  ähn- 
liche Anzahl  tödtlicher  Intoxikationen  erlebt;  wer  von  den  Aerzten 
würde  noch  die  Courage  haben,  das  Chinin  als  Malariaantidot  zu 
verwenden,  selbst  wenn  seine  Heilkraft  gegen  Malaria  noch  grösser 
wäre,  als  sie  es  ist?  Man  denke  sich  von  2000  Syphilitikern  stürbe 
einer  mit  Sicherheit  plötzlich  nach  einer  Inunction  oder  Injection 
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von  Quecksilber  und  jeder  beschäftigte  Syphilidologe  kenne  3 — 4 
solcher  Fälle,  wer  würde  da  das  Quecksilber  harmlos  zu  nennen 
den  Muth  haben?  Es  genügt  eben  die  Thatsache,  dass  auch  inner- 
halb seiner  physiologischen  Dosirung  ein  Heilmittel  überhaupt  eine 
letale  Nebenwirkung  haben  kann,  um  es  mit  dem  Stempel  „gefähr- 
licher Handhabung“  zu  versehen.  Dabei  kommt  es  meiner  Ansicht 
nach  wenig  darauf  an,  ob  die  Zahl  dieser  bekannt  gewordenen  tödt- 
lichen  Nebenwirkung  sich  zu  der  Schlafwirkung  wie  1 : 2000  oder 
1 : 10  000  verhält.  Ist  es  nun  aber  nicht  eben  so  sicher  zu  erwarten 
und  logisch  unabweislich,  dass  ein  Mittel,  welches  in  extremster 
Wirkung  sogar  den  Tod  veranlassen  kann,  auch  sonst  in  mehr  oder 
weniger  schwerer  Weise  die  Gesundheit  zu  bedrohen  im  Stande  ist? 
So  kann  ich  auch  den  Werth  einer  Chloroformstatistik  nur  dahin 
anerkennen,  dass  sie,  vorausgesetzt,  dass  sie  ein  wirklich  objektives 
Bild  der  Thatsachen  bietet,  wohl  geeignet  ist,  Jemandem,  der  nun 
einmal  durchaus  nicht  an  die  eminente  Gefahr  der  Narkose  glauben 
will,  endlich  die  Augen  zu  öffnen,  nicht  aber,  dass  sie  im  Stande  ist, 
als  Beruhigungsmittel  für  die  schrankenloseste  Anwendung  der  Chloro- 
formnarkose zu  dienen. 

Könnte  man  eine  Statistik  anfertigen  über  den  Procentsatz 
acuter  und  chronischer  Nephritis,  Pneumonien,  Herzmuskeldegene- 
ration, schwerer  Gastritis,  Psychosen,  Lähmungen,  Apoplexien, 
welche  ausser  dem  plötzlichen  Tode  ebenfalls  der  Narkose  zur  Last 
fällen,  so  würde  freilich  das  Dogma  von  der  Ungefährlichkeit  der 
Narkose  eine  schwerere  und  nachhaltigere  Erschütterung  erfahren 
als  durch  die  Milde  des  Verhältnisses  von  1 : 2000,  welches  doch 
eigentlich  nur  für  eines  Laien  Einsichtslosigkeit  beruhigende  Momente 
enthält. 

Es  könnte  doch  allzu  leicht  im  Einzelfall  ein  Arzt  sein  Gewissen 
mit  dem  Trugschluss  beruhigen,  „eins  auf  2000,  warum  soll  jetzt 
gerade  der  2000ste  daran  kommen!“  Es  kann  ferner  durch  die 
müssige,  nackte  Zählung  der  Eindruck  hervorgerufen  werden,  als 
sässe  die  Fehlerquelle  oft  rein  zufällig  in  der  mangelnden  Reinheit 
des  Chloroforms,  in  seiner  fehlerhaften  Verabreichung,  in  besonderen 
Nebenumständen.  Konnte  doch  Sedillot  den  Satz  wagen:  „Le 
chloroforme  pur  et  bien  employe  ne  tue  jamais  , von  dem  ein  deut- 
scher Pharmakologe  sehr  „sinnig“  behauptet,  dass  er  für  den 
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grösseren  Tlieil  aller  zu  chloroformirenden  Menschen  gilt.  Der 
leidenden  Menschheit  gcnüg’t  auch  die  1 hatsache,  dass  es  f üi  einen 
kleinen,  ganz  kleinen  Tlieil  der  Menschen  bei  aller  Vorsicht  tödt- 
lich  werden  kann.  Denn,  so  wichtig  selbstverständlich  das  immer- 
währende Betonen  äusserster  Reinheit  des  Präparates,  sachgemässester 
Verabfolgung,  Ausschaltung  aller  kontraindikatorischen  Momente  sein 
mag,  die  eigentliche  Ursache,  warum  das  Chloroform  und  alle  ähn- 
lichen verdunstenden  Inhalationsgifte  im  Einzelfalle  immer  wieder 
als  höchst  gefährlich  anzunehmen  sind,  liegt  darin,  dass  neben  ver- 
meidbaren Fehlerquellen  die  Hauptgefahr  innerhalb  einer  uns  nicht 
oder  nur  zu  spät  erkennbaren  inneren  Anlage  des  einzelnen  Indivi- 
duums besteht.  Hier,  wie  überall  in  der  Medicin  bei  Krankheitsur- 
sachen und  -Wirkungen,  ist  eine  persönliche  Gleichung,  wie  ich  es 
nennen  möchte,  im  Spiele  (genau  wie  bei  physiologischem  Sehen, 
beim  astronomischen  „Blick“),  die  einzig  und  allein  Ausschlag  gebend 
sein  kann  für  die  Frage,  ist  Chloroform  gefährlich  oder  nicht.  Die 
Frage  lautet  jedesmal,  wie  mag  diese  Person  da  vor  mir  sich  zum 
Chloroform  oder  zu  einem  anderen  Inhalationsnarcoticum  verhalten, 
ist  es  für  sie  auch  gefährlich,  besitzen  ihre  Nervenzellen  ein  toxisches 
Affinitätsmaass  unter  oder  über  der  gefährlichen  Grenze? 

Ob  Chloroform  oder  Aetlier  gefährlicher  ist,  das  dürfte  aus  dem- 
selben Grunde  in  dieser  allgemeinen,  generalisirenden  Weise  augen- 
scheinlich gar  nicht  zu  entscheiden  sein.  Für  den  Einen  mag  Aether 
giftiger  sein  als  Chloroform,  und  umgekehrt,  nur  dass  wir  leider 
bislang  keine  Möglichkeit  gehabt  haben,  solche  individuelle  Gleichung 
gegenüber  den  Inhalationsanästheticis  aufzustellen. 

Denn  auf  die  Frage:  ob  diese  Person,  die  ich  zu  chloroformiren 
gedenke,  durch  solche  besondere  ungünstige  Giftempftndlichkeit  ge- 
fährdet ist  oder  nicht,  auf  diese  Frage  ist  schlechterdings  keine 
Antwort  zu  geben.  Das  ist  aber  der  Kernpunkt  der  Sache. 

Das  Chloroformiren  mag  in  der  That  für  Viele  eine  harmlose 
Vornahme  sein,  aber  wie  erkenne  ich  die  Unglücklichen  heraus,  bei 
welchen  ein  paar  Athemzüge  davon  genügen,  um  ein  blühendes  - 
Leben  unter  den  Händen  von  Aerzten  zu  vernichten.  Die  Wissen- 
schaft weiss  bisher  auch  nicht  einen  einzigen  stichhaltigen  Hinweis 
zur  Erkennung  der  verhängnissvollcn  Veranlagung  zu  geben.  Selbst- 
verständlich meine  ich  hiermit  jene  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  welchen 
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ohne  Nachweis  irgend  welcher  angeblich  disponirender  und  die 
Narkose  verbietender  Momente  der  Tod  überraschend,  verblüffend, 
plötzlich,  völlig  unvermuthet  hereinbricht,  ohne  zu  warnen  oder  sich 
anzuzeigen.  Denn  die  angeblichen  Kontraindikationen  gegen  das 
Narkotisiren,  wie  Lungenleiden,  Herzfehler,  Anämie  und  Chlorose, 
Alkoholismus,  Morphinismus,  zu  jugendliches  und  zu  hohes  Alter, 
sind  bei  näherem  Zusehen  gar  keine  wirklichen  Prädispositions- 
momente,  denn  die  durch  sie  gesteigerte  Affinität  zum  Gifte  beruht 
auf  Yermuthung  und  entspricht  nicht  einmal  der  Erfahrung.  Daraus 
allein,  aus  der  ängstlichen  Aufstellung  von  Prädispositionsmomenten 
für  die  Chloroformgefahr,  welche  es  genau  untersucht  gar  nicht  sind, 
kann  man  schon  erschlossen,  wie  völlig  rathlos  wir  in  Bezug  auf 
diese  persönliche  Gleichung  bisher  sind.  So  kann  es  denn  kommen, 
dass,  während  wir  theoretisch  immer  eine  gewisse  Schwächung,  ein 
Darniederliegen,  ein  Elendsein  als  Gefahr  bei  der  Narkose  auszu- 
geben gewohnt  sind,  die  Erfahrung  uns  zeigt,  dass  gerade  die  kräf- 
tigsten, blühendsten,  augenscheinlich  gesundesten  Individuen  im  Alter 
von  24  bis  36  Jahren,  also  in  dem  der  vollsten  Reife,  einen  Procent- 
satz von  23,3  aller  Todesfälle  ausmachen,  während  die  gebrechlichen 
und  allgemein  Kranken  nur  9 Procent  der  Gesammtmenge  ausmachen 
(Lewin,  Nebenwirkungen  der  Arzneimittel).  So  kommt  es, 
dass  mehr  blühende,  kräftige,  gut  ernährte  Kinder  dem  Chloroform 
erliegen,  als  abgemagerte,  nervöse,  selbst  skrophulöse. 

So  wenig  stimmt  unsere  Theorie  von  den  prädisponirenden 
Momenten  beim  Chloroformtod.  Wer  wäre  nicht  schon  erstaunt  ge- 
wesen, zu  sehen,  wie  auffallend  gut  ein  Herzkranker,  ein  fast  Ver- 
bluteter, ein  im  Sliok  befindlicher,  ein  notorischer  Potator  die  Nar- 
kose überstand!  Das  legt  doch  jedesmal  die  Frage  nahe,  ob  das 
"Wesen  der  Intoleranz  gegen  die  Narkose  nicht  in  etwas  bislang  uns 
völlig  Inkommensurablem,  Unverständlichem,  nicht  Erkennbarem  zu 
suchen  ist.  Und  in  demselben  Maasse,  wie  man  genöthigt  ist,  diese 
inkommensurable  Grösse  ehrlich  anzuerkennen,  in  demselben  Maasse 
wächst  die  Unmöglichkeit,  ihr  prophylaktisch  zu  begegnen,  Kon- 
traindikationen aufzustellen,  die  Narkose  an  richtiger  Stelle  zu  unter- 
lassen, in  demselben  Maasse  wächst  für  den  Arzt  die  Verpflichtung 
alles,  was  an  Vorsichtsmaassregeln  auf  bietbar  ist,  anzuwenden, 
bereit  zu  halten  und  gewärtig  zu  sein,  jeden  Augenblick  dem  Tode 
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in  das  Angesicht  sehen  zu  müssen.  Und  weil  dies  so  ist,  ist  auch 
die  Gefahr  der  Narkose  mit  keiner  Statistik  zu  verhüllen  oder  zu 
verringern,  und  obschon  die  Statistik  vielleicht  mit  Unrecht  beschul- 
digt ist,  „eine  wissenschaftliche  Lüge“  zu  sein,  sie  könnte  daran 
nichts  ändern,  wenn  sie  ewig  lautere  Wahrheit  spräche.  Daraus  folgt 
für  den  Arzt  folgende  Verpflichtung: 

1)  nur  zu  narkotisiren,  wenn  die  Schwere  und  Gefahr 
des  Leidens,  der  Krankheit  grösser  oder  gleich 
gross  ist  den  Gefahren  einer  Narkose,  d.  h.  nur  bei 
Krankheiten,  welche  unoperirt  das  Leben  gefähr- 
den *) ; 

2)  nur  zu  narkotisiren,  wenn  auf  keine  andere  unge- 
fährlichere Weise  in  diesen  Fällen  den  humanen 
Postulaten  der  Schmerzlinderung  oder  Schmerz- 
losigkeit Genüge  geschehen  kann; 

3)  bei  jeder  Narkose,  die  unumgänglich  ist,  Alles  so 
zu  erwägen  und  einzurichten,  als  wäre  der  Kranke 
einer  der  Wenigen,  für  welchen  die  Narkose  ihre 
besonderen  Gefahren  hat. 

4)  Wissenschaftlich  auf  das  Allergewissenhafteste  den 
Stand  der  Narkosenfrage  zu  verfolgen:  vor  allem, 
leicht  durchführbare  Vorschläge  zur  Entfährdung 
der  Narkose  einer  Prüfung  zu  unterziehen. 

So  wenigstens  würde  am  Sichersten  jener  unglückselige  Schema- 
tismus vermieden  werden  können,  welcher,  ohne  dass  es  dem  Ein- 
zelnen völlig  zum  Bewusstsein  kommt,  an  die  Stelle  des  künstle- 
rischen Individualisirens  die  gewerkmässige  Routine  setzt.  So  kommt 
es  sonst,  dass  den  Medicinern,  wenn  auch  häufig  ohne  alle  Berech- 
tigung, so  doch  hier  und  da  ein  wenig  zutreffend,  der  Vorwurf  ge- 
macht werden  konnte,  ihre  Mitmenschen  wie  Material  zu  behandeln. 
Gerade  so,  wie  es  unsinnig  wäre,  den  Typhus  im  Menschen  als  eine 
besondere  Wesenheit  für  sich  bekämpfen  zu  wollen,  statt  den  ge- 
sammten  individuellen  Organismus,  den  erkrankten  Einzelnen  zu 

*)  Chloroformanwendung  bei  Trauerfeierlichkeiten,  um  Angehörigen  das 
Geräusch  beim  Zunageln  des  Sarges  zu  ersparen,  ist  vor  einigen  Jahren  in 
einer  norddeutschen  Stadt  von  einem  Arzte  geleistet  worden  und  kann  wold  nur 
unter  dem  Kapitel  grober  Unfug  abgehandelt  werden. 
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behandeln,  genau  wie  es  irrthümlich  ist,  einen  Cholerakranken  als 
ein  Nährsubstrat  für  Cholerabacillenkolonien  anzusehen,  ebenso  un- 
angänglicli  ist  es,  bei  der  Narkose  auch  nur  einen  Augenblick  zu 
vergessen,  dass  es  sich  hier  um  eine  sehr  verwickelte,  biologische 
Reciprocität  zwischen  Giftdosis  und  Nervenzelle  des  Einzelnen  handelt; 
vermöge  dieses  höchst  individuellen  Verhältnisses  der  wechselnden 
Affinität  des  Einzelnen  zu  der  an  sich  ziemlich  konstanten  toxischen 
Valenz  des  Narcoticums  kann  a priori  in  keinem  Fall  erschlossen 
werden,  wie  hoch  sich  für  denselben  die  Gefahr  einer  eventuellen 
Narkose  belaufen  wird.  Denn  wir  entbehren  jedes  Werthmessers, 
jeder  Substitutionsgrösse  des  unbekannten  Faktors  x in  dieser  kom- 
plicirten  persönlichen  Gleichung.  Darum  bleibt  Nichts  übrig,  wenn 
wir  uns  selbst  und  unseren  Klienten  gegenüber  offen  und  wahr 
bleiben  wollen,  als  uns  einzugestehen,  dass  wir  kein  Recht  haben, 
die  Gefahren  einer  Narkose  als  „gering“,  „verschwindend  klein“,  als 
„übertrieben“  darzustellen.  Nur  in  den  Fällen,  bei  welchen  die 
durch  das  operativ  zu  beseitigende  Leiden  an  sich  gesetzten  Ge- 
fahren der  eventuellen  Narkosegefahr  völlig  die  Wage  halten,  wäh- 
rend auf  keine  andere  Weise  der  humanen  Forderung,  die  Schmerzen 
der  Operation  zu  ersparen,  genügt  werden  kann,  nur  in  diesem  Fall 
ist  meiner  Ansicht  die  Narkose  statthaft:  allein  angesichts  der  That- 
sache,  dass  überhaupt  schon  in  der  Narkose  Menschen  zu  Grunde 
gegangen  sind,  vollends  aber  in  einer  Zeit,  wo  es  gelingt,  mit  anderen 
ebenso  vollendet  wirkenden,  aber  notorisch  unschädlichen  Methoden 
der  Analgesie  auf  operativem  Wege  die  grösste  Mehrzahl  chirurgi- 
scher Leiden  zu  beseitigen. 

Nun  ist  aber  mit  der  Aufstellung  einer  Statistik  keineswegs  die 
Gesammtgrösse  der  Gefahr  der  Anwendung  narkotischer  Inhalationen 
umgrenzt.  Denn  die  bisher  angeführten  Statistiken  erörtern  ja  nur 
den  einen  Specialfall,  bei  welchem  eine  andere  Deutung  als  die: 
„Tod  in  Folge  Chloroforms“  schlechterdings  unmöglich  erscheint. 
Hat  man  doch  unbegreiflicher  Weise  sogar  eine  ganze  Reihe  dieser 
Todesfälle  auf  Grund  der  Obduktionsberichte  aus  der  Rubrik  Chloro- 
formtod zu  eliminiren  versucht,  weil,  wie  man  sagt,  „hier  oder  dort 
eine  individuelle  Disposition,  eine  besondere  Organerkrankung,  nicht 
aber  das  Chloroform  als  die  eigentliche  Todesursache  angeschuldigt 
werden  musste!“  Ja,  wenn  man  so  denkt,  dann  müsste  man  doch 
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überall  diese  individuelle  Disposition  haftbar  machen.  In  der  That 
das  Chloroform,  der  Aether,  allein  und  an  sich  bedeutet  keine  Ge- 
fahr für  den  Organismus,  er  erhält  sie  erst  dadurch,  dass  sicherlich 
eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Menschen  unerkennbar  von  dieser 
allgemeinen  Organisation  abweichen.  Der  Grund  dieser  persön- 
lichen Empfindlichkeit  ist  uns  eben  in  den  meisten  Fällen  völlig- 
unbekannt,  und  die  Sektion  legt  es  uns  nur  in  einer  verschwindend 
kleinen  Anzahl  von  Fällen  nahe,  einen  organischen  Herzfehler,  eine 
zu  enge  oder  atheromatöse  Aorta,  eine  latente  Nephritis,  eine  adhä- 
sive Pleuritis  dafür  verantwortlich  zu  machen.  Nichts  desto  weniger 
steht  doch  auch  hier  ausser  Frage,  dass  das  Chloroform  in  diesen 
Fällen  den  Tod  veranlasste,  wenn  auch  hier  der  innere  individuelle 
Grund,  seine  Gefährlichkeit  so  grob,  so  sinnfällig  war,  dass  eben 
die  Obduktion  ihn  klarlegte.  Aber  Niemand  dürfte  bestreiten  wollen 
dass,  wenn  eine  andere,  ungefährliche  Methode  der  Schmerzlosigkeit 
in  diesen  Fällen  angängig  gewesen  wäre,  der  tödtliche  Ausgang- 
vermeidbar  geworden  wäre. 

Auf  jeden  Fall  aber  — fort  mit  Narkose  rein  zu  Unterrichts- 
zwecken! Es  ist  einfach  empörend  eine  Frau  zu  narkotisiren,  um 
25  Aerzte  ihren  Unterleibstumor  palpiren  zu  lassen!  Solche  Nar- 
kosen mögen  dem  akademischen  Lehrer  und  dem  Schüler  nützen, 
was  aber  nützen  sie  den  Patientinnen  und  — was  schaden  sie  ihnen? 
Vor  der  allgemeinen  Moral  ist  es  mehr  als  verwerflich,  einen  schon 
Leidenden  zu,  wenn  auch  edlen  egoistischen  Zwecken  auszunützen. 
Wollen  wir  solche  Uebelstände,  die  sich  haben  einschleichen  können, 
weil  sie  ganz  intra  muros  geschehen,  erst  abschaffen,  wenn  die  all- 
zeit sensationslustige  Oeffentlichkeit  sich  ihrer  Thatsächlichkeit  be- 
mächtigt hat  und  es  einen  Skandal  auf  Kosten  unseres  Standes 
gegeben  hat? 

Dass  der  praktische  Arzt  die  Verpflichtung  hat,  die  wissen- 
schaftlichen Kontroversen  über  Narkose  genau  im  Auge  zu  behalten, 
folgt  ohne  Weiteres  aus  der  Anerkennung  der  Gefahr  jeder  ein- 
zelnen Narkose.  Es  besteht  eben  gerade  bei  der  Narkose  ein  er- 
höhtes Maass  strafrechtlicher  und  moralischer  Verantwortlichkeit, 
und  mir  scheint,  dass  das  Ausseraclitlassen  wichtiger  Fort- 
schritte seiner  Wissenschaft  ohne  Weiteres  Jeden  in  Kon- 
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3.  Was  Alles  die  Statistik  nicht  erwähnt. 

Nun  ist  aber  in  der  Tliat  diese  direkte  Lebensgefahr  durchaus 
nicht  der  einzige  Maassstab,  nach  welchem  die  Gefährlichkeit  z.  B. 
der  Chloroformnarkose  bemessen  werden  muss.  Giebt  es  doch  hier 
eine  ganze  Reihe  von  indirekten  Bedrohungen  des  Lebens,  welche 
erst  in  neuerer  Zeit  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt 
haben.  Denn  zum  Glück  nicht  immer  äussert  sich  die  Gefahr  des 
Mittels  direkt  durch  die  Synkope,  bei  welcher  zu  allermeist  jeder 
Versuch,  das  entflohene  Leben  zurückzurufen,  fehlschlägt,  wenn  auch 
immer  wieder  neue  Rettungsmethoden  empfohlen  und  ebenso  schnell 
wieder  in  ihrem  Werthe  bestritten  werden.  Viel  häufiger  äussert 
sich  ganz  ebenso  überraschend  und  unabhängig  von  der  Vortrefflich- 
keit des  Präparates  oder  seiner  Anwendung  die  Chloroformintoxika- 
tion durch  den  Symptomenkomplex,  welchen  wir  Asphyxie  nennen. 
Diese  schliesst  wahrlich  in  sich  keinen  geringen  Grad  von  Gefahr 
für  das  Leben.  Es  ist  doch  genau  derselbe  Zustand  etwa,  in  wel- 
chem sich  ein  eben  Ertrunkener,  ein  durch  Erhängen  oder  Kohlen- 
oxydgas Erstickter  befindet,  nämlich  in  dem  des  völligen  Stillstandes 
der  Athmung  und  des  Herzschlages;  genau  so  auf  der  haarscharfen 
Grenze  zwischen  Tod  und  Leben  balancirt  der  im  Chloroformschlaf 
plötzlich  ohne  Athmung  und  Puls  befindliche  Organismus.  Und 
dieser  recht  bedenkliche  Zustand  tritt  so  häufig  ein,  dass  wir,  schon 
auf  Grund  unserer  deutschen  Statistik,  sagen  können,  unter  drei- 
hundert und  neunzehn  Chloroformirten  läuft  Einer  Gefahr  zu 
ersticken. 

In  englischen  Statistiken  fällt  auch  diese  Ziffer  weit  ungünstiger 
für  das  Chloroform  aus  und,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Mehrzahl 
aller  Chirurgen  von  einem  glücklich  verlaufenden  Erstickungsanfall 
noch  viel  weniger  Aufhebens  zu  machen  geneigt  sein  dürften,  weil 
doch  ein  glücklicher  Ausgang  leicht  zu  einer  gewissen  optimistischen 
Unbekümmertheit  disponirt,  so  kann  man  ruhig  annehmen,  dass 
Asphyxien  aller  Art  sicherlich  unter  hundertfünfzig  Narkosen  sich 
einmal  ereignen.  Aber  bleiben  wir  einmal  bei  der  objektiv  ge- 
wonnenen Zahl  319.  In  Berlin  dürften  täglich  mindestens  hundert- 
fünfzig Narkosen  vorgenommen  werden;  das  macht  auf's  Jahr  171 
Chloroformasphyxien,  und  wenn  wir  die  Mortalität  auf  1 : 2000  an- 
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nehmen,  21  tödtliche  Chloroformirungen.  Wem  diese  Ziffer  von  150 
Narkosen  täglich  in  Berlin  zu  hoch  erscheinen  sollte,  den  Bitte  ich 
zu  bedenken,  dass  wir  in  Berlin  2G  öffentliche,  gewaltige  Kliniken 
und  Polikliniken,  in  denen  Chirurgie  oder  Frauenheilkunde  betrieben 
wird,  besitzen,  bei  welchen  die  Zahl  von  durchschnittlich  2 Narkosen 
täglich  sehr  karg  bemessen  erscheinen  muss,  und  dass  ausserdem 
59  Privat- Anstalten  für  Chirurgie,  Gynäkologie,  Augenheilkunde  etc. 
bestehen,  welche  täglich  eine  Narkose  im  Durchschnitt  leisten  sollen, 
dann  bleiben  noch  39  Narkosen,  welche  täglich  sich  auf  die  stattliche 
Zahl  von  77  sonstigen  Anstalten,  in  welchen  Narkosen  nöthig  werden, 
und  auf  die  grosse  Zahl  von  etwa  1400  prakticirenden  Aerzten  ver- 
theilen. Bei  dieser  Rechnung  ist  sicherlich  die  Zahl  der  Narkosen 
überall  zu  gering  angenommen,  immerhin  wirft  die  hohe  Wahrschein- 
lichkeit, dass  Berlin  im  Jahre  etwa  54  000  Chloroformnarkosen 
liefert,  mit  der  dadurch  laut  der  Statistik  sich  ereignenden  Zahl  von 
jährlich  21  Todesfällen  ein  grelles  Licht  auf  das,  was  nicht  zur 
Kenntnissnahme  selbst  wissenschaftlicher  Publicistik  kommt.  Wir 
müssten  nach  der  Statistik  in  Berlin  jährlich  20  Todesfälle  erleben, 
aber  kaum  3—4  kommen  zu  unserer  Kenntniss.  Dass  sie  sich 
in  der  That  ereignen,  könnte  ich  leicht  nachweisen,  da  gerade 
mir  häufiger  die  Kunde  von  neuen  Unglücksfällen  zugetragen  zu 
werden  pflegt.  Ich  kann  auf  Grund  dieser  Daten  auch  auf  das 
Bestimmteste  versichern,  dass  nur  ein  verschwindend  kleiner  Bruch- 
tlieil  der  sich  in  Berlin  ereignenden  Narkosentode  in  die  wissen- 
schaftliche Statistik  übergeht.  Mir  persönlich  waren,  um  eins  her- 
auszugreifen, schon  4 Aethertode  bekannt  geworden,  als  noch  in 
allen  wissenschaftlichen  Arbeiten  der  Satz  prangte,  dass  es  gar  keinen 
Narkosetod  durch  Aether  gäbe!  Wenn  man  bedenkt,  dass  unsere 
Statistik  auf  diese  Weise  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  wirklich  er- 
eigneter Narkosetode  wiedergiebt,  so  muss  man  dem  Wiener  Chi- 
rurgen Albert  beipflichten,  wenn  er  schreibt,  dass  der  Narkosetod 
viel,  viel  häufiger  ist,  als  wir  glauben  möchten! 

In  Bezug  auf  die  Gefahr  eines  Erstickungsanfalles  aber  mag 
zugegeben  werden,  dass  es  häufig  den  gewissenhaften,  schnellen  und 
zielsicheren  Bemühungen  gebildeter  Aerzte  gelingen  wird,  den  Ueber- 
gang  der  Erstickung  in  Agonie  zu  verhindern,  aber  es  muss  Jeder- 
mann J.  Silk  zustimmen,  welcher  die  Asphyxie  des  Chloroformirten 
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als  ein  Ereigniss  für  die  Aerzte  schildert,  bei  welchem  „Jeder  Zu- 
schauer sein  Herz  bis  in  den  Hals  schlagen  fühlt,  während  das 
Leben  des  Patienten  an  einem  dünnen  Faden  hängt“.  Unstreitig 
vermehrt  also  die  Asphyxie  (1 : 319)  sehr  erheblich  die  Gefahr  der 
Narkose  überhaupt.  Denn,  was  würde  es  uns  helfen,  angesichts 
einer  eingetretenen  Athemlosigkeit,  angesichts  der  Cyanose  oder  des 
Kollapses  der  Gesichtszüge  daran  zu  erinnern,  dass  ja  nicht  alle 
Asphyktischen  dem  Anfalle  erliegen.  Hier  hängt  das  Schicksal  des 
Patienten  ab  von  der  grössten  Erfahrenheit,  Kaltblütigkeit,  Energie 
und  oft  körperlichen  Leistungsfähigkeit  des  ärztlichen  Personals. 
Solches  Ereigniss  gleicht  in  der  That  den  kritischen  Momenten  auf 
dem  Schlachtfelde,  bei  Feuersgefahr,  bei  dem  Nahen  eines  grossen 
Unglücks,  und  gar  leicht  kann  die  elementare  Gewalt  der  drohenden 
Katastrophe  Panik  und  allgemeine  Kopflosigkeit  hervorrufen.  An 
Nichts  aber  kann  man  deutlicher  die  Grösse  der  Gefahr  eines  solchen 
Zwischenfalles  ermessen,  als  an  dem  tiefen  und  erleichterten  Auf- 
athmen  aller  um  die  Rettung  Bemühter,  wenn  der  Athmungsrhythmus 
sich  wieder  einstellt.  Und  der  Skeptiker  mag  oft  im  Zweifel  bleiben, 
was  gegebenen  Falles  mehr  Anerkennung  verdient,  die  Energie 
ärztlicher  Hülfsleistung  oder  die  Unüberwindlichkeit  der  Leben  er- 
haltenden Natur. 

Ist  bei  der  Synkope  und  der  Asphyxie,  soweit  wir  sie  bisher 
betrachteten,  bis  jetzt  Alles  unberücksichtigt  geblieben,  was  die  un- 
glücklichen Zwischenfälle  anders  aufzufassen  gebietet,  als  Unab- 
änderlichkeiten ohne  mögliche  Voraussicht,  denen  Jeder  unterworfen 
sein  kann,  so  wird  doch  leider  die  Gefahr  der  Narkose  dadurch 
noch  komplicirter,  dass  im  Beginn  sowohl  wie  im  Verlauf  derselben 
allerhand  Unglück  sich  ereignen  kann,  welches  mehr  eine  zufällige, 
im  Einzelfalle  sich  verseil  entlieh  oder  unversehentlich  einstellende 
Gefahr  darstellt.  Aspirirte  Gebisse,  ein  Stückchen  Kautaback,  ein 
im  Moment  der  Extraktion  auf  den  Kehldeckel  gefallener  Zahn, 
Füllung  der  Trachea  mit  Blut  oder  Erbrochenem,  alles  das  hat  oft 
genug  arge  Situationen  und  die  Nothwcndigkeit  der  Tracheotomie, 
eine  Pneumonie,  bisweilen  auch  wohl  den  Tod  direkt  oder  indirekt 
zur  Folge  gehabt.  Ich  meisselte  einst  einen  Processus  mastoideus 
unter  Narkose  auf.  Nach  Eröffnung  des  Cavum  tympani  nahm  ich 
eine  Ausspülung  der  Höhle  vor.  Plötzlich  trat  Asphyxie  ein.  Bei 
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der  künstlichen  Respiration  hörte  ich  Trachealrasseln.  YY  ir  stellten 
die  elfjährige  Patientin  buchstäblich  auf  den  Kopf,  es  floss  Spül- 
wasser zum  Munde  heraus.  Durch  eine  abnorm  weite  1 uba  Lustachii 
musste  das  Spülwasser  in  den  Larynx  geflossen  sein.  Die  Athmung 
trat  wieder  ein.  Ein  mir  befreundeter  Chirurg  machte  unter  meiner 
Assistenz  die  Operation  einer  riesigen  Umbilikalhernie , welche  in- 
karcerirt  war.  Im  Moment  der  Reposition  trat  Asphyxie  ein.  Die 
künstliche  Athmung  erwies  den  Larynx  als  undurchgängig.  Die 
Tracheotomie  zeigte,  dass  Larynx  und  Trachea  mit  Mageninhalt 
gefüllt  waren.  Bei  der  Reposition  der  Darmschlingen  hatte  der  ge- 
steigerte intraperitoneale  Druck  aus  dem  vollen  Magen,  wie  an 
einem  grossen  Gummiballon,  den  Inhalt  hochgepumpt.  Der  Exitus 
trat  ein.  Ich  erwähne  diese  beiden  Fälle  nur,  weil  sie  seltene  und 
wenig  bekannte  Formen  der  Asphyxie  in  der  Narkose  darstellen 
und  weil  sie  zeigen,  wie  unvermuthet  Komplikationen  der  Narkose 
auftreten  können.  Aus  dem  zweiten  Falle  habe  ich  gelernt,  vor 
jeder  komplicirteren  Herniotomie  den  Magen  auszuspülen. 

Wieviel  grösser  aber  würden  uns  die  Gefahren  der  Chloroform- 
narkose erscheinen,  wenn  wir  ein  Mittel  hätten,  festzustellen,  in 
wieviel  Fällen  das  Chloroform  oder  der  Aether  seine  schädliche 
Wirkung  weniger  im  Momente  seiner  Anwendung  und  im  Verlaufe 
seiner  Einwirkung  entfaltet,  sondern  wo  die  gefährlichen  Folgezu- 
stände erst  Stunden,  Tage,  Jahre  lang  nach  dem  Auf  hören  der  Nar- 
kose in  Erscheinung  treten. 

Man  sollte  in  der  That  es  doch  für  mehr  als  wahrscheinlich 
halten,  dass  diejenigen,  welche  in  ihr  Bett  gebracht,  nach  lange  er- 
tragener Narkose  6 — 8 — 10  Stunden  nach  der  Operation  verscheiden, 
in  Folge  der  langen  und  anhaltenden  künstlichen  Intoxikation 
sterben.  Wie  häufig  aber  der  Tod  sehr  bald  nach  der  Operation 
eintritt,  auch  ohne  dass  erheblich  viel  Blut  geflossen  war,  ohne  dass 
lebensgefährliche  Verletzungen  gemacht  wurden  und  ohne  dass  irgend 
welche  Infektion  angenommen  werden  kann,  dass  wird  jeder  Sach- 
kundige vermuthen,  wenn  er  die  Operationsgeschichten  daraufhin 
aufmerksam  durchliest.  Da  finden  wir  meist  angegeben,  dass 
wenige  Stunden  nach  der  Operation  der  Tod  an  Erschöpfung,  an 
allgemeiner  Schwäche,  unter  Somnolenz,  welche  sich  unmittelbar 
an  die  Narkose  anreihte,  in  tiefem  Kollaps  nach  der  Operation  etc. 
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eintrat.  Wenn  wir  aber  hier  überall  die  Hauptschuld  dem  Chloro- 
form beimessen,  so  können  wir  dafür  allerdings  nicht  den  exakten 
wissenschaftlichen  Beweis  erbringen,  aber  es  dürfte  bei  einiger 
Ueberlegung  Niemandem  zweifelhaft  sein,  dass  in  vielen  solchen 
Fällen  unabweisbaren  Kollapses  nach  der  Operation  das  Chloroform 
oder  ein  anderes  Anaestheticum  inhalationis  einen  der  schwer- 
wiegendsten Faktoren  ausmacht.  Niemand  wird  bestreiten  können, 
dass  einer  ungeheuren  Anforderung  an  die  Widerstandskraft  des 
Organismus  ein  entsprechendes  Absinken  seiner  vitalen  Energie 
nachfolgen  muss.  Es  ist  eine  biologische  Grunderfahrung,  dass  der 
Anspannung  die  Abspannung,  dass  der  Schwingungsweite  im  Sinne 
der  Reizung  eine  gleich  grosse  Amplitude  der  Depression  zu  folgen 
pflegt.  Diese  Depressionsbreite  kann  von  einer  Exkursion  sein,  dass 
sie  unter  die  zum  Bestand  vitaler  Funktionen  nothwendige  Reiz- 
schwelle absinkt.  Das  kann  sicher  um  so  mehr  der  Fall  sein,  als, 
wie  in  unserem  Falle,  neben  der  Narkose  noch  andere  Schädlich- 
keiten (Blutung,  Shok,  Abkühlung,  Verletzungen,  Infektionen  etc.) 
eingewirkt  haben.  Aber,  da  wir  guten  Grund  haben  anzunehmen, 
dass  heutzutage  der  chirurgische  Eingriff  mit  seinen  technischen  und 
aseptischen  Vorbedingungen  an  sich  nur  in  den  allerseltensten  Fällen 
die  Depression  bis  zu  ihrer  letalen  Grenzlinie  verschieben  würde, 
so  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  in  vielen  Fällen  solcher 
postnarkotischen,  tödtlichen  Kollapse  das  Chloroform  die  indirekte 
Ursache  für  den  Tod  wurde.  Vor  Allem  scheint  mir  dies  Verliältniss 
für  Infektionen  stattzuhaben.  Ein  inficirter  Organismus  gebraucht 
seine  Herzkraft  zur  Abwehr  in  gänzlich  ungeschwächter  Aktion. 
Jede  Herabsetzung  der  Triebkraft  des  Herzens  bedeutet  Progredienz 
der  Infektion,  genau  wie  man,  wie  Gottstein’s  schöne  Experimente 
zeigen,  durch  Giftdosen  Thiere  gegen  Mikroorganismen  empfänglich 
machen  kann,  gegen  welche  sie  sich  von  Natur  sonst  immun  ver- 
halten. Das  beweist,  dass  Veränderungen  der  Cirkulation,  Herab- 
setzung der  vitalen  Energie  im  Allgemeinen  eine  Disposition  für  die 
Infektion  abgiebt.  Narkotisiren  wir  also  Inficirte,  so  müssen  wir 
uns  klar  sein,  dass  wir  die  lokalen  Bedingungen  für  die  Elimination 
der  Noxe  zwar  verbessern,  die  allgemeinen  aber  im  Sinne  der  pro- 
gredienten Schädlichkeit  verschlechtern.  Das  erfordert  gerade  für 
Infektionen  eine  möglichst  spärliche  Anwendung  der  Narkose.  Die 
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sonst  erfolgenden  Todesfälle  aber  entziehen  sich  natürlich  gänzlich 
unserer  statistischen  oder  sonstigen  Kontrolle.  Da  die  Beurtheilung 
der  Ursachen  eines  tödtlichen  Kollapses  eine  völlig  subjektive  An- 
o-elesrenheit  ist,  der  amtlichen  Registratur  aber  durch  „Tod  an 
Herzschwäche“  auf  den  Todtenscheinen  völlig  Genüge  gethan  ist, 
weil  die  Weisheit  der  Katasterbeamten  sich  auf  die  Verschieden- 
artigkeit der  Ursachen  der  Herzschwäche  nicht  erstreckt,  so  haben 
wir  leider  auch  nicht  den  geringsten  Anhalt  für  die  Bestimmung  der 
Höhe  dieser  postnarkotischen  Mortalität.  Das  aber  scheint  mir  ausser 
aller  Frage,  dass  sie  höher  ist,  als  das  für  die  Synkope  formulirte 
Verhältniss  von  1 : 2600.  Es  dürfte  das  10 fache  noch  nicht  genügen. 
Wer  jemals  in  einem  grossen  klinischen  Getriebe  gearbeitet  hat, 
dürfte  es  nicht  leugnen  können,  dass  unter  2 bis  300  schweren 
Operationen  immerhin  einmal  ein  Kollaps  oben  geschilderter  Weise 
tödtlich  ablaufen  kann  und  thatsächlich  abläuft.  Ebensowenig  kann 
bestritten  werden,  worauf  schon  von  Volkmann  hingewiesen  hat, 
dass  wahrscheinlich  eine  ganze  Reihe  von  Todesfällen  unter  protra- 
hirter  Nachwirkung  des  Chloroforms  sich  ereignen  mögen,  und  in 
der  That,  wenn  von  Terrier  (L’Union  medicale  1884)  in  2/3  aller 
Fälle,  von  Luther  in  95%  aller  Fälle  unmittelbar  nach  der  Narkose, 
aber  auch  längere  Zeit  nachher  Eiweiss  im  Harne  nachgewiesen  ist, 
so  muss  man  doch  zugestehen,  dass  man  einen  zwingenderen  Beweis 
für  die  schwerste  Schädigung  des  Organismus,  als  Albuminurie,  gar 
nicht  zu  bieten  vermag.  Was  heisst  denn  Eiweiss  im  Harn  nach 
Einführung  toxischer  Substanzen?  Doch  wohl  zum  Mindesten  eine 
schwere  Läsion,  wenn  nicht  partielle  Vernichtung  allerwichtigster 
sekretorischer  Zellkomplexe!  Vielleicht  mag  auch  dies  Ereigniss  für 
viele  Individuen  einen  nicht  tragisch  zu  nehmenden  Process  bilden, 
aber  es  giebt  doch  sicherlich  Konstitutionen,  für  die  eine  mehr  oder 
weniger  durable  nephritische  Störung  zum  Blättchen  auf  der  Wage 
wird,  mit  welchem  das  labile  Gleichgewicht  ihres  Daseins  unwider- 
ruflich gestört  ist. 

Meiner  Meinung  nach  ganz  folgerichtig  zieht  Luther  allein  an- 
gesichts dieser  ihn  erschreckenden  Thatsache  von  95  % Eiweissaus- 
scheidung nach  der  Narkose  die  Konsequenzen:  einmal  Nephritiker 
überhaupt  nicht  zu  narkotisiren,  und  zweitens  die  Narkose  nur  dann 
anzuwenden,  wenn  sie  unumgänglich  nothwendig  wird.  Nun,  wenn 
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schon  aus  einer  Seite  der  Angelegenheit  sich  logischer  Weise  so 
strenge  und  zwingende  Forderungen  aufstellen  lassen,  so  kann  man 
es  doch  Niemand  verargen,  dass  er  aus  dem  Gesammtbilde  der  Nar- 
kose nur  das  Nämliche  herausliest,  zumal  er  sich  redlich  bemüht, 
auch  den  Faktor  der  Nothwendigkeit  der  Narkose  um  einen  beträcht- 
lichen Theil  zu  verkleinern,  und  dass  er  auch  denjenigen  die  Wohl- 
that  ersparter  Schmerzen  zukommen  lassen  möchte,  welche,  schon 
belastet  mit  schweren  Leiden,  wie  Herzfehler,  Nierenkrankheit  etc., 
nun  auch  noch  bei  nothwendig  gewordenen  chirurgischen  Eingriffen 
der  Segnungen  der  Humanität  entbehren  müssten.  Die  Frage  der 
nephritischen  Störungen  verdient  übrigens  durchaus  weiter  verfolgt 
zu  werden;  die  Zahl  der  Fälle,  bei  welchen  nach  dem  Narkosentod 
ganz  frische  nej)hritische  Veränderungen  (Blutungen,  Fettembolie  der 
Glomeruli,  parenchymatöse  Trübungen,  nekrobiotische  Vorgänge)  ge- 
funden worden  sind,  ist  keineswegs  gering.  Es  ist  bei  nachgewiesener 
Albuminurie  in  einem  so  hohen  Procentsatz  die  Möglichkeit  durch- 
aus nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  auch,  wenn  die  Narkose 
und  ihre  Nachstadien  anscheinend  gut  überstanden  werden,  dieser 
einmalige  Insult  der  Nieren  zu  dem  Anfang  dauernder  Nephritis  in 
einer  Reihe  von  Fällen  führen  kann;  wenigstens  sehen  wir  diese 
Möglichkeit  bei  allen  sonstigen,  durch  direkte  Läsionen  des  Nieren- 
parenchyms eingetretenen  Albuminurien.  Auch  hierin  liegt  eine  Ge- 
fahr der  Narkose,  deren  Umfang  sich  im  Augenblick  nicht  bemessen 
lässt,  deren  mögliches  Eintreten  aber  von  Allen  denen  nicht  be- 
stritten werden  dürfte,  welche  in  der  Narkose  keinen  schematischen 
Mechanismus  sehen,  um  dem  Operateur  die  Situation  zu  erleichtern, 
sondern  dieselbe  als  einen  recht  schweren  und,  wenn  umgehbar, 
willkürlichen  und  unberechtigten  Eingriff  in  das  Getriebe  eines 
menschlichen  Organismus  verstehen  und  dementsprechend  das  höchste 
Maass  persönlicher  Verantwortlichkeit  zu  würdigen  bereit  sind.  Denn 
thatsächlich  wächst  mit  jedem  Jahre  die  Zahl  der  nach  Narkose  in 
der  Litteratur  auftauchenden  Folgeerkrankungen.  Arhythmia  und 
Insufficienz  des  Herzmuskels,  Nephritis  chronica,  Apoplexie,  chro- 
nische, gastrisch -duodenale  Katarrhe,  Lähmungen,  Neuritiden  und 
sogar  Psychosen  sind  von  den  verschiedensten  Autoren  offen  auf  die 
Narkose  bezogen  worden,  und  da  jeder  derselben  am  Schlüsse  seiner 
Mittheilung  aus  dem  Factum  der  Folgeerkrankung  eine  Kontra- 
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Indikation  zur  Narkose  ableitet,  so  wird  man  in  absehbarer  Zeit  die 
Zahl  der  nicht  narkotisirbaren  Fälle  verzehnfacht  linden  und  damit 
langsam  und  sicher  sich  meinen  Forderungen  nach  energischer  Ein- 
schränkung der  Narkose  erfreulich  nähern  müssen. 

Ich  will  hier  bei  der  Betrachtung  der  direkten  und  indirekten 
Gefahren  und  dem  Nachweis,  dass  dieselben  grösser  und  naheliegen- 
der sein  dürften,  als  man  es  gemeinhin  darzustellen  beliebt,  ver- 
zichten, das  Heer  von  Unannehmlichkeiten  passiren  zu  lassen,  welches 
dem  Verfahren  ausserdem  noch  anhaftet.  Es  genügt,  einige  Punkte 
zu  markiren,  welche  nur  selten  deutlich  und  in  voller  Tragweite 
hervorgehoben  werden.  Erstens  pflegt  dem  Laien  und  dem  jungen 
Mediciner  die  Narkose  so  dargestellt  zu  werden,  als  handle  es  sich 
um  eine  zauberhafte,  milde  und  angenehme  Wirkung  eines  geradezu 
himmlischen  Traumgiftes  und  als  könne  es  eigentlich  nichts  Schöneres 
geben,  als  sich  einmal  in  diese  selige  Betäubung  versetzen  zu  lassen. 
Nun  sehe  man  aber  einmal  der  Einleitung  einer  Narkose  aufmerk- 
sam zu.  Die  Maske  bedeckt  Nase  und  Mund  des  Patienten,  er 
athmet  einen  irritirenden , Husten  und  Speichelfluss  auslösenden 
Stoff  ein  — , er  will  frische  Luft  holen,  sich  aufrichten,  um  Auf- 
schub bitten;  3 — 4 Hände  drücken  den  Kopf  gewaltsam  nieder;  er 
bekommt  Angst,  der  Athem  will  ausbleiben,  das  Herz  jagt,  die  Pulse 
klopfen,  die  Gedanken  verwirren  sich,  — — die  Furcht,  zu  sterben, 
drängt  sich  gewaltsam  auf;  er  remonstrirt,  er  kämpft  — es  nutzt 
Nichts,  mit  einer  gewissen  Unerbittlichkeit  wird  er  von  starken 
Armen  darnieder  gepresst,  obwohl  er  rast,  um  sich  schlägt  und  tobt. 
So  gewaltsam  wehrt  sich  instinktiv  der  Organismus  gegen  diesen 
Eingriff  in  seinen  Mechanismus.  Denn  es  ist  ein  Vergiftungsprocess, 
den  er  durchzumachen  hat.  Bei  Kindern  spielt  sich  nun  vollends 
derselbe  Vorgang  noch  viel  heftiger  ab,  weil  ihre  Furcht  durch 
keinerlei  intellektuelle  Beruhigungsmittel  gemildert  werden  kann, 
ihre  Angst  ist  genau  so  gross,  als  wenn  sie  Jemand  mit  den  Händen 
erwürgen  wollte;  denn  ihr  Verstand  mag  nicht  zu  begreifen,  dass 
das  Schreckliche,  was  man  da  mit  ihnen  macht,  eine  der  grössten 
Segnungen  bedeuten  soll,  welche  die  medicinische  Kunst  kennt. 
Aber  auch  bei  Erwachsenen,  selbst  bei  der  hysterischen  Lust  am 
„Eingeschläfertwerden“  tritt  doch  bei  Verwirrung  des  intellektuellen 
Mechanismus  die  Lebensangst  der  unterbewussten  Triebe  fast  stets 
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in  elementarster  Weise  in  die  Erscheinung.  Man  suche  es  also  nicht 
so  darzustellen,  als  sei  das  Chloroform  ein  Zaubertrank,  der  unterm 
Spiel  der  Phantasie  in  eine  Welt  ohne  Schmerzen  hinüberleite;  das 
würde  sehr  wenig  der  Schilderung  unserer  kleinen  Patienten  ent- 
sprechen — wenn  sie  davon  reden  könnten.  Aber  man  sehe  ihre 
Todesangst,  wenn  sie  zum  zweiten  Male  dieses  Zaubertrankes  theil- 
haftig  werden  sollen,  — nur  mit  Gewalt  sind  sie  zu  bändigen.  Nickt 
anders  können  Jene  die  Sache  auffassen,  welche  rundweg  erklären: 
— „Alles  will  ich  noch  einmal  ertragen,  aber  das  Chloroform  — 
nie  wieder“.  Das  hat  man  doch  dutzendfach  die  Chloroformirten 
stöhnen  hören.  Dazu  kommen  die  störenden  Zwischenfälle  während 
der  Narkose,  welche  oft  genug  die  Operation  abzubrechen  nöthigen 
und  eine  gewisse  Unruhe,  Spannung  und  Ablenkung  von  der  Ope- 
ration zum  Operirten  bedingen.  Wie  häufig  muss  der  ruhige  Gang 
der  Operation  auf  das  Brüskeste  abgebrochen  werden,  um  die  Ath- 
mung,  den  Herzschlag  zu  beobachten,  den  Kiefer  zu  heben,  den 
Schleim  auf  dem  Larynx  mit  Finger  und  Handtuch  wegzuwischen, 
die  Zunge  anzuklemmen  und  gewaltsam  hervorzuzerren,  dem  Pa- 
tienten den  Leib  zu  pressen,  die  Eippenbögen  zur  künstlichen  Ath- 
mung  zu  umgreifen,  das  Erbrechen  abzuwarten  — — , genug  der 
Schilderung,  welche  allen  Aerzten  so  bekannt  sind,  so  gewöhnliche 
Ereignisse  bilden,  dass  unsere  Psyche  sich  damit  völlig  abgefunden 
hat,  so  dass  es  Viele  giebt,  die  das  qualvoll  Widerliche  solcher 
Situation  überhaupt  nicht  mehr  empfinden  und  die  nur  ein  olympisch 
erhabenes  Lächeln  für  eine  etwas  menschlichere,  unbefangenere  und 
vom  Berufsdünkel  nicht  so  angekränkelte  Empfindungsweise  übrig 
haben.  Und  nun  erst  die  Nachwehen,  die  ja  die  Patienten  bei  vollem 
Bewusstsein  durchkosten  müssen.  Das  permanente  Erbrechen,  nach 
Gerhardi  fast  die  alleinige  Ursache  der  Bauchbrüche  nach  Laparo- 
tomien (München,  med.  Wochenschrift  1897,  No.  6),  stunden-  und 
tagelang,  dabei  die  Zerrung  der  frischen  Wunden,  dieser  Ekel  vor 
dem  Geruch  des  Narcoticums,  der  immer  wieder  aufsteigt  und  den 
Brechakt  veranlasst,  der  völlige  Appetitmangel,  die  Schlaflosigkeit, 
die  tiefe  Depression,  der  Zusammenbruch  aller  vitalen  Energie  — 
ein  Zustand  zwischen  Tod  und  Leben.  Man  möge  mir  darum  ruhig 
den  Vorwurf  machen,  dass  ich  mit  unnützem  Aufwand  die  Wider- 
wärtigkeiten der  Narkose  Revue  passiren  lasse;  wenn  man  so  fest 
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wie  ich  überzeugt  davon  ist  durch  eine  viele  Hunderte  von  Fällen 
umfassende  Erfahrung  (Verfasser  hat  unter  v.  Lange nb eck,  v.  Bei  g- 
mann,  Helferich,  Olshausen  ungezählte  Narkosen  geleitet),  dass 
für  die  erdrückende  Mehrheit  der  Menschen  die  Einleitung  und  die 
Wirkung  der  Narkose  ein  abscheulicher  Zustand  ist,  so  kann  man 
sich  damit  trösten,  dass  nur  eine  intensive  Beleuchtung  der  Schatten- 
seiten dem  unseligen  Narkosenschematismus  steuern  kann.  Sollte 
ich  damit  Kollegen  ohne  Absicht  verletzen,  so  mögen  sie  mich  ent- 
schuldigen mit  dem  Willen,  der  gewiss  auch  meine  Tadler  beseelt, 
— dem  Mitmenschen  zu  nützen. 


4.  Chemische  uml  allgemeine  Betrachtungen. 
Physiologische  Unmöglichkeit  ungefährlicher  Xarcotiea. 

Das  Alles,  die  Gefahren  und  die  Uebelstände,  will  wohl  be- 
dacht sein,  ehe  man  einem  Patienten  die  Chloroformnarkose  anräth, 
und  es  ist  gewiss  recht  und  billig  zu  fordern,  dass,  wo  dieselbe  im 
Interesse  des  Patienten  und  in  unserem  eigenen  umgangen  werden 
kann,  sie  auch  umgangen  werden  soll.  Dass  in  der  That  dieses  Be- 
streben lebendig  ist,  ersehen  wir  aus  den  dauernden  Versuchen,  das 
Ch.oroform  zu  ersetzen  durch  ein  ungefährlicheres  und  milderes 
Inhalationsanästheticum.  Die  Kette  der  neu  empfohlenen  Mittel  reisst 
nicht  mehr  ab:  da  taucht  immer  wieder  der  viel  gepriesene  Aether 
auf,  dann  das  Bromäthyl,  das  Methylenbichlorid,  das  Pental,  das 
Aethylchlorid.  Dann  die  gemischten  Narkosen,  Aether -Chloroform, 
Chloroform-Alkohol,  Aether- Alkohol-Chloroform  und  neuerdings  Brom- 
äthyl-Chloroform.  Ebenso  zahlreich  sind  die  Versuche,  das  Chloro- 
form selbst  in  tadellosester  Weise  darzustellen,  deren  letzter  die  Ge- 
winnung desselben  mittels  der  Pict et’ sehen  Gefriermethode  bedeutet, 
in  der  irrthümlichen  Voraussetzung,  durch  völlige  chemische  Reinheit 
allen  Gefahren  begegnen  zu  können  nach  dem  oben  citirten  Satze: 
Le  chloroforme  pur  ne  tue  jamais.  Von  jedem  neuempfohlenen 
Mittel,  von  jeder  neuen  Kombination  zur  allgemeinen  Narkose  nun 
wird  im  Beginne  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  sie  absolut  unschäd- 
lich seien.  Bald  aber  melden  sich  die  Unglücksfälle  auch  hier.  Man 
warnt,  es  wird  vergessen.  Dann  macht  man  Vergleichsstatistiken, 
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so  vor  allem  Aether  contra  Chloroform.  Da  heisst  es,  unter  25000 
Aethernarkosen  und  2G00  Chloroformnarkosen  — je  ein  Todesfall. 
Also : der  Aether  ist  hundertmal  weniger  gefährlich,  als  das  Chloroform. 
Beweis:  die  Statistik.  Ja,  vergisst  man  denn,  dass  die  Aethernar- 
kose,  vorläufig  in  den  Händen  sehr  weniger,  ausgezeichneter  Beob- 
achter, noch  in  einem  gewissen  Experimentalstadium  unter  ver- 
doppelter, verdreifachter  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  angewendet 
wird?  Man  mache  die  Aethernarkose  populär  und  in  kurzer  Zeit 
giebt  es  genau  so  viele  Unglücksfälle,  abgesehen  davon,  dass  schon 
jetzt  die  viel  zahlreicheren  Kontraindikationen,  ihr  Ausfall  bei  allen 
Störungen  des  Tractus  respiratorius,  ihre  Nichtanwendbarkeit  bei 
Operationen  an  Kopf  und  Hals,  ferner  die  bedeutend  höhere  Zahl 
der  Asphyxien  (1  : 110),  ihrer  allgemeinen  Verbreitung  hinderlich  im 
Wege  steht.  Man  führe  alle  die  Postulate  aus,  welche  im  Laufe  der 
Zeit  für  die  Chloroformnarkose  sich  als  zwingend  nothwendig  heraus- 
gestellt haben,  und  man  wird  vielleicht  den  statistischen  Ausdruck 
für  die  grössere  Gefährlichkeit  des  Chloroforms  auf  die  Mortalität 
bei  Aethernarkose  herabdrücken  können,  aber  die  Giftigkeit  beider, 
ja  aller  allgemeinen  Betäubungsmittel  an  sich,  wird  man  niemals  aus 
der  Welt  schaffen.  Das  ist  eine  physiologische  Unmöglichkeit. 
Wie  auch  sollte  ein  Vergiftungsvorgang  des  Gehirns,  wie  er  bei  allen 
allgemeinen  Narkosen  sich  abspielt,  jemals  zu  einem  harmlosen  Dinge 
sich  gestalten?  Kann  man  denn  Gifte  ungiftig  machen,  ohne  ihre  be- 
absichtigte Wirkung  aufzuheben?  Das  Gift  soll  das  Bewusstsein  ver- 
nichten, das  Gefühl,  die  Bewegung  lähmen,  dabei  aber  für  alle 
andern  nahe  verwandten  Mechanismen  des  Centralapparates  indifferent 
sein?  Wie  kann  man  sich  die  Natur  so  mediciniscli  vorstellen?  Weil 
wir  diese  und  jene  allgemeinen  Störungen  des  Organismus  mit  einem 
besonderen  Krankheitsnamen  belegt  haben , von  denen  die  gleich- 
gültige Natur  doch  nichts  weiss,  sondern  die  nur  anthropomorphe, 
armselige  Hülfsbegriffe  für  Etwas,  was  wir  nicht  ganz  begreifen, 
darstellen,  suchen  wir  gläubig  nach  den  Kräutern,  die  sicherlich, 
wie  wir  hoffen,  für  jede  Krankheit  gewachsen  sein  müssen  — und 
weil  wir  ein  Mittel  brauchen,  welches  Bewusstsein,  Empfindung  und 
Bewegung  im  Gehirn  lähmt,  glauben  wir  daran,  eins  zu  finden, 
welches  von  allen  nervösen  Apparaten  gerade  nur  die  mediciniscli 
gewünschten  unschuldigsterweise  afficirt.  Die  so  natürliche  nahe- 
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liegende  Gefahr  für  die  lebenswichtigen  Funktionen  möchten  wir  so 
gerne  aus  den  Gesetzbüchern  der  Natur  und  aus  unserem  Bewusstsein 
wegstreichen. 

Das  ist  ganz  im  Allgemeinen  a priori  über  die  Wirkung  der 
allgemeinen  Narkosemittel  aus  dem  Studium  der  Vergiftungen  zu 
entnehmen.  Die  Lehre  von  den  speciflschen  Affinitäten  der  Arznei- 
mittel zu  bestimmten  Organgruppen  schmeckt  in  der  That  so  stark 
nach  einer  Teleologie,  die  sich  vollendet  mit  der  Bedürfnissfrage  der 
Aerzte  deckt,  dass  ihre  Existenz  nicht  gerade  wahrscheinlich  ist. 
Ebenso  wenig  entspricht  es  pharmakologischen  Grundsätzen,  wenn 
man  von  der  willkürlichen  und  theorielosen  Kombination  zweier 
Gifte  derselben  Gruppe  eine  zweckentsprechendere  Verwendung  er- 
hofft, als  sie  jedes  für  sich  zu  bieten  vermag.  In  dem  Falle,  wo  in 
der  That  die  giftigen  Wirkungen  durch  Kombination  gemildert  werden 
sollen,  wird  man  unter  Umständen  auch  erwarten  müssen,  die  will- 
kommenen Potenzen  zu  verringern,  und  zudem  versteht  man  schwer 
die  Strenge  auf  der  einen  Seite  in  Betreff  absoluter  chemischer  Rein- 
heit des  Chloroforms  und  auf  der  andern  Seite  die  planloseste 
Mischung  d.  h.  Verunreinigung  mit  so  heterogenen  Stoffen  wie  z.  B. 
Bromäthyl.  Giebt  man  aber,  wie  das  ebenfalls  neuerdings  geschehen 
ist,  im  Beginne  der  Narkose  Bromäthyl  und  später  Chloroform, 
angeblich  um  Choroform  zu  sparen,  so  kann  jene  Auffassung  nicht 
verstanden  sein,  welche  behauptet,  dass  es  gefährlich  sei,  zweimal 
zu  narkotisiren : gerade  so  wie  es  die  Gefahr  des  Opiumrausches 
nicht  verringern  kann,  wenn  man  ihn  durch  Alkohol  zu  unterstützen 
geneigt  sein  sollte.  Die  bisherigen  Narkosegemische  stellen  sämt- 
lich Versuche  dar,  durch  gleichsam  antagonistische  Wirkung  auf 
chemischem  Wege  eine  Linderung  der  Giftwirkung  zu  erzielen.  Wir 
werden  sogleich  sehen,  dass  allerdings  Mischungen  von  Narcoticis 
Linderung  der  toxischen  Valenz  hervorbringen  können.  Das  ge- 
schieht aber  sicher  nicht  auf  chemischem  Wege,  sondern  auf  Grund 
einer  bisher  noch  nicht  in  Betracht  gezogenen  Reihe  physikalischer 
Bedingungen  der  Narkose.  Man  hat  eben  bisher  keinerlei  Beweise 
dafür  beibringen  können,  dass  zwei  verwandten  chemischen  Gruppen 
angchörige  Präparate,  das  Cldoroformyl  (CII  Cl3)  und  das  Bromäthyl 
(C2  H5  Br),  sich  aut  chemischem  Wege  gegenseitig  unschädlicher 
machen  sollten.  Sollte  das  Formyltrichlorid  (Chloroform)  durch  eine 
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Aethylverbindung  (Bromäthyl)  weniger  verunreinigt  werden,  als  durch 
Alkohol,  Aldehyd  oder  Aethylen?  Dabei  muss  auch  die  Möglichkeit 
im  Auge  behalten  werden,  dass  die  vitale  Energie  der  Körperzellen 
mit  beiden  Stoffen  eventuell  Umlagerungen  vornehmeu  kann,  deren 
Natur  doch  erst  sehr  sorgfältig  studirt  werden  müsste,  ehe  man  ins 
Blaue  hinein  ohne  jedes  wissenschaftliche  Princip  ein  Narcoticum 
mit  einem  andern  kombinirt  und,  wohlgemerkt,  in  Dosen  verwendet, 
von  dessen  schädlicher  Einwirkung  im  Einzelnen  Jedermann  schon 
seine  Erfahrungen  gemacht  hat.  Auch  in  diesem  nicht  gerade  ziel- 
bewussten Tasten  nach  Korrekturen  der  Narkose,  wie  sie  heute  ist, 
erkennen  wir  wohl  nicht  allzu  schwer  ein  stillschweigendes  Zuge- 
ständniss,  dass  mit  der  Narkose  durchaus  nicht  Alles  so  sein  sollte, 
wie  es  sein  müsste,  wenn  die  Inhalationsanaestlietica  in  der  That  die 
allgemeine  Verwendung  verdienten,  welche  sie  im  Augenblick  finden. 
Zu  solchen  kombinatorischen  Experimenten  ist  aber  unser  chemisch - 
physiologisches  Wissen  von  der  Wirkungsart  dieser  Gifte  in  der  That 
ein  zu  beschränktes. 


5.  Physik  der  Jfarkose. 

Siedepunkt  und  Körpertemperatur. 

Anders  steht  die  Frage,  wenn  man  die  Wirkungsweise  der 
Narcotica  weniger  auf  ihre  chemische  Differenz  hin  betrachtet,  son- 
dern den  mehr  physikalischen  Mechanismus  ihrer  Einverleibung 
und  ihrer  Ausscheidung  aus  dem  Organismus  und  die  aus  diesen 
physikalischen  Bedingungen  resultirenden  Gefahren  zu  analysiren 
sucht.  In  der  That  haben  ja  chemisch  alle  diese  verdunstenden 
ätherischen  Substanzen  an  sich  ziemlich  die  gleiche  chemische  Valenz, 
wenigstens  kommt  es  bei  der  Beurtheilung  der  Giftigkeit  der  einzelnen 
Narcotica  sehr  viel  weniger  auf  diese  ihre  chemische  Affinität  zum 
Körper  an,  als  auf  die  physikalischen  Bedingungen,  welche  sie  im 
Organismus  für  ihre  Aufnahme  und  Abgabe  vorfinden.  Sie  alle 
wirken  im  Grossen  und  Ganzen,  von  Idiosynkrasien  abgesehen,  in 
kleinen  Dosen  erregend,  in  grossen  schlafbringend,  in  allergrössten 
tödtlich.  Das  ist  natürlich  umsomehr  der  Fall,  je  verwandter  che- 
misch-konstitutionell diese  Stoffe  sind.  Betrachten  wir  einmal  alle 
diejenigen  Narcotica,  welche  Chloride  bestimmter  Kohlenwasserstoff- 
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gruppen  bilden,  so  ist  in  der  Tliat  starke  chemische  Differenz  nicht 
nachweisbar,  so  beim  Aethylchlorid,  beim  Aethylenchlorid,  beim  Actliy- 
lidenchlorid  und  dem  Chloroform.  Immerhin  wird  voraussichtlich 
dem  Organismus  die  Aufnahme  eines  Narcoticums  dieser  Gruppe 
um  so  leichter  werden,  je  flüchtiger  es  ist,  und  seine  Abgabe  um 
so  schwerer,  je  weniger  Verdunstungsneigung  es  besitzt.  Nun  ist 
einleuchtend,  dass  ein  Narcoticum,  welches  z.  B.  schnell  verdunstet, 
auch  schnell  wieder  durch  den  Respirationsakt  eliminirt  werden 
kann,  und  dass  ein  schwer  verdunstendes  Gas  auch  länger  im 
Körper  verweilt  und  deshalb  bei  fortgesetzter  Inhalation  leichter 
zur  gefährlichen  Aufspeicherung  gelangen  kann. 

Ein  Körper  ist  aber  um  so  leichter  zu  verdunsten  geneigt,  je 
niedriger  sein  Siedepunkt  ist,  und  er  verdunstet  um  so  weniger 
schnell,  je  höher  sein  Siedepunkt  liegt.  Nun  tritt  die  Frage  auf: 
wie  verhält  sich  der  Siedepunkt  der  einzelnen  gebräuchlichen  Nar- 
cotica  zur  Temperatur  des  Organismus,  welcher  das  Gas  aufnehmen 
soll?  Ganz  offenbar  kann  dieser  Faktor,  die  Körpertemperatur  des 
Menschen  von  38°  angenommen,  nicht  gleichgültig  sein  für  Form 
und  Art,  mit  welcher  die  einzelnen  different  siedenden  Aether  im 
Organismus  agiren.  Ob  ein  Narcoticum  bei  15°  siedet,  wie  das 
Aethylchlorid,  oder  bei  65°,  wie  das  Aethylenchlorid,  das  kann  für 
denselben  Organismus  von  38°  Temperatur  nicht  ohne  Differenzen 
in  der  Wirkungsweise  sein.  Trotzdem  ist  diese  naheliegende  Frage- 
stellung in  den  so  zahlreichen  Chloroform-  und  Aetherdebatten  fast 
aller  Länder  bisher  nicht  aufgetaucht,  und  ich  habe  dieselbe  des- 
halb zum  Gegenstand  einer  experimentellen  Untersuchung  gemacht, 
deren  Resultate  allerdings  meine  ursprüngliche  Ansicht  von  dem 
Einfluss  und  den  Beziehungen  des  Siedepunkts  der  Inhalationsmittel 
auf  den  Mechanismus  der  Narkose  nicht  nur  bestätigt  haben,  son- 
dern uns  auch  durch  Ausgleichsmöglichkeiten  dieser  Differenz  von 
Siedepunkt  und  Körpertemperatur  zu  sehr  einfachen  Hiilfsmitteln 
geführt  haben:  zielbewusst  auf  physikalischem  Wege  eine  Reihe 
Gefahren  der  allgemeinen  Narkose  auch  beim  Menschen  zu  be- 
seitigen. 

Betrachtet  man  die  Geschichte  der  Narcotica,  so  könnte  man 
fast  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  wir  auch  instinktiv  von  einer 
Verwendung  hochsiedender  Aether  zu  solchen  mit  niedrigerem  Siede- 
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punkt  und  einer  unbewussten  und  rein  empirischen  Annäherung’  an 
die  Körpertemperatur  zugestrebt  haben,  denn  abgesehen  von  dem 
früher  schnell  verlassenen  Aether  sulfuricus  gab  es  Narkosen  mit 
Alkohol,  der  bei  78°  siedet,  vor  der  siegreichen  Einführung  des 
Chloroform,  welches  bei  65°  keine  Wärme  mehr  aufnimmt.  Dann 
kommen  die  Empfehlungen  von  Gemischen  von  Aether-Cliloroform- 
Alkoliol,  welche  je  nach  der  Ueberdosirung  mit  Aether  eine  Siede- 
punktnormirung  immer  näher  zur  Temperatur  des  Organismus  (ca. 
45° — 52°)  zeigen,  und  schliesslich  langte  man  zur  Empfehlung  des 
Aether  sulfuric.  S.  = 34,5°)  und  bei  dem  Bromäthyl  (39°)  an.  Beim 
Pental  (S.  = 27°)  und  beim  Aethyl Chlorid *)  (S.  = 15°)  machte  denn 
diese  unbewusste  Herabsetzung  des  Siedepunktes  der  gesuchten  Nar- 
cotica  endlich  Halt,  worin  ebenfalls,  wie  wir  sehen  werden,  sich 
eine  instinktive  Korrektur  und  eine  Rückwärts- Annäherung  zum 
Siedepunkt  von  34,5°  beim  Aether  annehmen  lässt:  Der  centrale 

Punkt  von  ca.  38°  S.  war  erreicht,  als  das  Bromäthyl  von  39°  S. 
empfohlen  wurde.  Leider  erwies  sich  wegen  des  fremdartigen, 
den  andern  Aethylgruppen  fehlenden  Bromgehaltes  dieser  Stoff' 
chemisch  so  different,  dass  sein  physikalischer  Vorzug  vom  Siede- 
punkt in  der  Höhe  der  Körpertemperatur  nicht  eindeutig  genug 
zur  Erscheinung  kam.  Im  Allgemeinen  nun  sehen  wir,  dass  je 
höher  der  Siedepunkt  eines  narkotischen  Inhalationsmittels  liegt,  die 
erzielte  Narkose  um  so  tiefer  und  langdauernder  sich  gestaltet. 
So  ist  die  zweimal  (1  Arbeiter,  1 Student)  von  mir  beobachtete 
Alkoholnarkose  (S.  = 78°)  nach  Genuss  mehrerer  Eiaschen  Kognac 
im  Anschluss  an  wahnsinnige  Wetten  so  ungeheuer  tief  und  nach- 
haltig gewesen,  dass  man  noch  8 Stunden  nach  Einlieferung  des  Al- 

*)  Das  Aetliylchlorid  wurde  von  mir  zuerst  zu  Zwecken  der  allgemeinen 
Narkose  bei  Thieren  angewandt  und  experimentell  studirt.  Danach  wurde  es  von 
Soulier  beim  Menschen  erprobt  und  empfohlen  und  neuerdiugs  in  der  v.  Hacker’ - 
schen  Klinik  versucht.  Weiter  unten  ist  berichtet  über  die  Rolle,  welche  das 
Aetliylchlorid  für  die  Siedepunktseinstellung  zu  spielen  mir  berufen  scheint.  Ich 
glaube  beanspruchen  zu  können,  gelegentlich  der  Einführung  des  Aethylchlorids 
in  die  Praxis  der  Narkose  berücksichtigt  zu  werden,  da  vor  meinen  Publikationen 
über  allgemeine  Narkose  mit  Aetliylchlorid  in  diesem  Buche  (1894)  von  Nie- 
mandem an  die  Verwendbarkeit  dieses  Stoffes  zu  Narkosezwecken  gedacht 
worden  ist. 
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koholnarkotisirten  in  die  Klinik  hätte  alle  Operationen  analgetisch 
ausführen  können.  So  ist  ferner  die  Chloroformnarkose  ungleich 
nachhaltiger  und  tiefer,  als  jene  mit  Bromäthyl  resp.  Aether  sulfu- 
ricus  (S.  = 65°,  = 39,  = 34,5).  Ja,  wer  jemals  mit  Bromäthyl  narko- 
tisirt  hat,  wird  mir  zugestehen,  dass  die  Narkose  von  kürzester 
Dauer  ist,  kürzer  als  mit  irgend  einem  anderen  Mittel.  Und  für  den 
Aether  sulfuricus  ist  es  ja  jetzt  allgemein  bekannt,  dass  nur  mit  be- 
sonderen physikalischen  Hülfsmitteln  eine  einigermaassen  tiefe  Nar- 
kose erzwungen  werden  kann.  Eine  gleiche  Beziehung  wie  jene  von 
der  Tiefe  und  der  Nachdauer  des  narkotischen  Schlafes  zur  Höhe 
des  Siedepunktes  des  verwandten  Narcoticums  finden  wir  auch  in 
dem  Verhalten  des  Narkose  ein  tritts  zu  demselben  Faktor.  Wir 
wollen  der  Kürze  halber  das  oft  wiederkehrende  Verhältniss:  Kör- 

S 

pertemperatur  zum  Siedepunkt  durch  den  Quotienten  >p  ausdrücken. 


S 65 

— = — = 1,6  würde  also  heissen:  die  Temperatur  des  Narkotisirten 
T 39 

war  vor  Beginn  der  Narkose  = 39;  das  verwandte  Narcoticum  siedete 
bei  65°.  Je  grösser  nun  dieser  Quotient  ist,  desto  leichter  leitet 
sich  im  Allgemeinen  die  Narkose  ein,  je  niedriger  sein  Werth, 
desto  längere  Zeit  braucht  man,  bis  die  Inhalation  zum 
Schlafe  führt.  Das  ergiebt  sich  schon  aus  einem  einfachen  Vergleich 
der  verschiedenen  Narkosen  am  Menschen.  Es  ist  das  aber  auch  ex- 
perimentell im  Ganzen  für  die  Inhalation  nachweisbar.  Wir  werden 
sehen,  dass  dieser  Satz  in  gewissen  Grenzen  auch  dann  richtig  ist, 
wenn  der  Nenner  grösser  wird  als  der  Zähler  unseres  Quo- 

. S 34,0  17 

ti ent en.  Wird  z.  B.  Aether  sulf.  verwandt,  so  ist  = -775-  = -^  = 0,8. 

i oo  iy 


Meine  Versuche  nun,  welche  ich  nach  dieser  Dichtung  hin  an- 
gestellt habe,  sollten  womöglich  den  Grund  dieser  rein  aus  den  Er- 
fahrungen abzuleitenden  Thatsachen  auffinden.  Mir  schien  es  von 
vornherein  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  diese  Differenz  des  Ver- 
haltens bei  Eintritt,  Dauer  und  Tiefe  der  Narkose  der  einzelnen 
Mittel  bei  ziemlich  konstanter  Körpertemperatur  der  einzelnen  Indi- 
viduen nicht  sowohl  von  der  chemischen  Konstitution,  als  von  einem 
differenten  physikalischen  Verhalten  der  ätherischen  Körper  von 
verschiedenem  Siedepunkt  gegenüber  der  gleichen  Temperatur  des 
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Organismus  abhängig  sei.  Um  der  Frage  näher  zu  treten,  bedurfte 
ich  einiger  physikalischer  Vorstudien  über  den  Siedepunkt 
der  ätherischen  Substanzen. 

Verstehen  wir  unter  Siedepunkt  denjenigen  Temperaturgrad, 
bei  welchem  eine  Flüssigkeit  bei  gleichbleibendem  Atmosphärendruck 
und  Thermometerstand  und  bei  freier  Kommunikation  mit  der  Luft 
keine  Wärme  mehr  aufnimmt,  so  müsste  genau  genommen  der  Siede- 
punkt aller  ätherischen  Substanzen  eine  ebenso  konstante  Grösse 
sein,  wie  der  Siedepunkt  des  Wassers.  Nun  findet  man  aber  in  den 
Lehrbüchern  durchweg  für  eine  ganze  Reihe  von  ätherischen  Sub- 
stanzen den  Siedepunkt  keineswegs  auf  einen  Temperaturgrad 
normirt,  sondern  in  Schwankungen  von  1 — 2°,  ja  von  1 — 5°  Celsius. 
Wenn  man  an  die  Prüfung  des  Siedepunktes  bei  Aethern  herantritt, 
so  hat  das  nun  in  der  That  gewisse  Schwierigkeiten.  Selbstverständ- 
lich ist  dazu  wegen  der  Feuergefahr  nur  die  Probe  über  dem  Wasser- 
bade geeignet.  Zweitens  müssen  bekanntlich  die  Gefässe  eine  mög- 
lichst weite  Oeffnung  zu  freiester  Kommunikation  mit  der  atmosphä- 
rischen Luft  haben,  weil  in  einem  enghalsigen  Gefäss  der  dampfende 
Aether  so  schwer  auf  der  Oberfläche  lastet,  dass  die  tieferen  Schichten 
der  Flüssigkeit,  ohne  zu  verdampfen,  über  den  Siedepunkt  hinweg 
erhitzt  werden  können  und  schliesslich  wie  in  einem  geschlossenen 
Gefäss  auf  einmal  explosiv  entweichen.  Daraus  würden  aber  für 
die  Siedepunktbestimmungen  Fehlerquellen  entstehen.  Ich  bediene 
mich  daher  zu  kleinen  Proben  offener  Messcylinder  oder  Reagenz- 
gläser, in  welchen  der  Thermometer  frei  hineinhängend  belassen 
wird,  resp.  freihändig  hineingehalten  und  gleichzeitig  die  Temperatur 
beobachtet  wird,  natürlich  ohne  die  Wände  des  Gefässes  zu  be- 
rühren, da  die  Temperatur  des  Gefässes  über  den  Siedepunkt  des 
Aethers  hinaufsteigt.  Drittens  ist  die  Beimengung  anderer  ätherischer 
Substanzen  zu  dem  angeblich  reinen  Präparat  ebenfalls  die  Quelle 
von  Fehlern,  weil  andere  ätherische  Beimengungen,  ebenso  wie  Zu- 
satz von  Kochsalz  zum  Wasser,  den  Siedepunkt  verschieben  resp. 
einen  Siede  Verzug  veranlassen  können. 

Für  Viele  mag  ein  Unterfangen,  Aether  und  ähnliche  Sub- 
stanzen so  mischen  zu  wollen,  dass  daraus  Flüssigkeiten  von  einem 
anderen  Siedepunkte  entstehen,  etwas  Befremdliches  haben.  Man 
wird  geneigt  sein  anzunehmen,  dass  es  eine  falsche  Voraussetzung 
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sei,  auf  welcher  sich  meine  Anschauung  aufbaue,  insofern  als  es 
nicht  gelingen  werde,  zwei  ätherische  Substanzen  in  einer  Weise 
zu  mischen,  dass  daraus  ein  bestimmter  Siedepunkt  der  Flüssigkeit 
entstehe.  Nun  in  der  That,  eine  oberflächliche  Auslegung  des  Gesetzes 
der  fraktionirten  Destillation  scheint  das  auch  völlig  illusorisch  zu 
machen.  Bei  der  fraktionirten  Destillation  gehen  ja  thatsächlich  die 
verschiedenen  Aether  je  nach  ihrem  konstanten  Siedepunkt  (Partiar- 
Siedepunkt)  über;  auf  diesem  Gesetze  ruht  die  Möglichkeit,  sie  von 
einander  zu  trennen.  Das  ist  aber  noch  nicht  dasselbe,  als  wenn 
ich  zwei  ätherische  Substanzen  so  mit  einander  mische,  dass  das 
Gemisch  bei  einer  bestimmten  Temperatur  rein  physikalisch  zu 
sieden  beginnt.  Findet  doch  ferner  bei  der  fraktionirten  Destillation, 
wie  allgemein  bekannt,  keine  exakt  reine  Trennung  der  einzelnen 
Aether  statt,  sondern  es  wird  von  dem  einen  und  dem  anderen 
immer  noch  etwas  „mitgerissen“.  Diese  mitgerissenen  Beimengungen 
sind  es  ja  gerade,  welche  den  Siedepunkt  der  reinen  Aether  etwas 
variabel  erscheinen  lassen.  Nun  ist  in  Bezug  auf  den  Siedepunkt 
zunächst  ein  Unterschied  zwischen  echten  Lösungen  und  rein  physi- 
kalischen Mischungen  zu  machen,  ein  Unterschied,  der  so  fein  ist, 
dass  ich  mich  nicht  darauf  einlassen  kann,  hier  Definitionen  zu  ver- 
suchen. Immerhin  weiss  man  aber  in  der  Physik  schon  lange,  dass 
flüssige  und  feste  Körper,  wenn  letztere  gelöst  werden,  den  Siede- 
punkt der  Lösung  verschieben.  So  verschiebt  NaCl-Zusatz  den 
Siedepunkt  des  Wassers.  Wir  wollen  nun  untersuchen,  was  geschieht, 
wenn  wir  Aether  und  ätherische  Substanzen  mit  einander  mischen. 
Dabei  will  ich  von  vornherein  bemerken,  dass  z.  B.  Chloroform  und 
Aether  genauer  gesprochen  sich  nicht  mischen,  sondern  dass  Chloro- 
form sich  in  Aether  auflöst,  und  ferner,  dass  Aethylchlorid  das 
Chloroform  ebenfalls  löst.  Herr  Dr.  Weidig,  New-York,  der  Che- 
miker einer  der  grössten  amerikanischen  chemischen  Fabriken,  hat 
sogar,  wie  er  mir  brieflich  mittheilte,  auf  Anregung  meiner  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand  ein  Mischungsverhältniss  hergestellt,  in  dem 
weder  freies  Chloroform  noch  freier  Aether  mehr  enthalten  ist.  Er 
nennt  dieselbe  Molekularmischung;  dieselbe  siedet  bei  52°  und  ist 
von  Prof.  William  Meyer  in  New-York,  der  sich  völlig  auf  den 
Boden  meiner  Anschauungen  über  Siedepunkts-Narkose  gestellt  hat, 
zur  Narkose  mit  hervorragend  günstigem  Resultat  verwandt  worden. 
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Meine  Experimente  nun,  welche  beweisen  können,  dass  in  der  That 
ätherische  Körper  ihren  Siedepunkt  gegenseitig'  verschieben,  weil 
sie  sich  in  einander  lösen,  resp.  sich  gegenseitig  binden,  sind 
folgende : 

Experiment  1.  Man  nehme  eine  4 cm-Schicht  Chloroform  in  ein 
offenes  Reagenzglas  und  lasse  eine  Röhre  Aethylchlorid  so  in 
dasselbe  hineinsieden  (bei  der  Temperatur  der  Hand,  Siede- 
punkt des  Aethylchlorid s beträgt  15°  Celsius),  dass  der 
spritzende  Strahl  senkrecht  in  die  Chloroformschicht  hinein- 
sprüht, Dann  kann  man  ohne  Verpuffen  des  Aethyl Chlorids 
die  Flüssigkeitssäule  in  dem  Verhältniss  der  Aethyl  chlorid- 
menge anwachsen  und  im  Glase  ansteigen  sehen.  Die  Tem- 
peratur in  dem  Gemenge  beträgt  direkt  gemessen  weit  mehr 
als  der  Siedepunkt  des  Aethylchlorids.  Das  Gemenge  ver- 
dunstet auch  in  anderem  Verhältniss  als  Chloroform. 

Schlussfolgerung':  Wenn  gemischte  Aether  in  jedem 
Falle  aus  dem  Gemenge  bei  der  konstanten  Temperatur  ihres 
Siedepunktes  ausdampften,  so  müsste  Aethylchlorid  das  Ge- 
menge in  dem  Moment  verlassen,  in  welchem  die  Temperatur 
15°  anzeigt.  Da  das  nicht  geschieht,  so  muss  der  Siedepunkt 
des  Gemenges  höher  geschoben  sein  durch  die  Mischung  eines 
tief  siedenden  mit  einem  höher  siedenden  Aether. 

Experiment  2.  Man  thue  ein  Gemenge  von  Chloroform  und 
Aethylchlorid  (in  obiger  Weise  gewonnen)  in  ein  Schälchen 
warmen  Wassers,  und  wenn  unter  Beifügung  einiger  Körnchen 
Kohle  oder  Eiweisspulver  das  Gemenge  zu  sieden  beginnt, 
messe  man  seine  Temperatur.  Der  Siedepunkt  des  Gemenges 
ist  höher  als  der  des  Aethylchlorids  (15°)  und  tiefer  als  der 
des  Chloroforms. 

Experiment  3.  Man  giesse  zu  diesem  Gemenge  aus  1 und  2 
etwas  Chloroform  zu:  Das  Gemenge  beginnt  noch  später  zu 
sieden. 

Experiment  4.  Man  lasse  noch  ein  Röhrchen  Aethylchlorid  in 
das  Gemenge  einströmen:  Das  Gemenge  siedet  bei  niedrigerer 
Temperatur  als  2. 
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Schlussfolgerung:  Es  ist  möglich,  Aethylclilorid  und 
Chloroform  in  verschiedenem  Verhältniss  zu  mischen,  ohne 
dass  das  Aethylchlorid  bei  seinem  Partiar-Siedepunkt  von  15° 
ausdampft.  Der  Punkt,  bei  welchem  das  Gemisch  zu  sieden 
beginnt,  befindet  sich  um  so  näher  an  15°,  je  mehr  Aethyl- 
chlorid, und  um  so  näher  an  65°,  je  mehr  Chloroform  dem 
Gemenge  beigefügt  ist.  Es  ist  also  möglich,  den  Siedepunkt 
des  Gemenges  beliebig  auf-  und  abwärts  zwischen  15° — 65°  zu 
verschieben. 

Experiment  5.  Man  mische  Aether  sulfur.  und  Chloroform  in 
demselben  Verhältniss  und  schüttle.  Man  bemerke  und  messe 
die  recht  beträchtliche,  schon  fühlbare  Temperaturerhöhung 
im  Gemenge. 

Experiment  6.  Man  gebe  zum  Gemenge  einen  Tropfen  Jodlösung 
oder  ein  Jodkörnchen.  Das  Gemenge  färbt  sich,  auch  mit 
Wasser  geschüttelt,  rein  gelblich.  Man  gebe  zu  reinem  Chlo- 
roform oder  zu  Chloroform  in  irgend  einem  anderen  Gemisch 
einen  Tropfen  Jod.  Man  erhält  mit  Wasser  geschüttelt  die 
wundervolle  Violett-Reaktion,  selbst  bei  Anwesenheit  von  nur 
Spuren  von  freiem  Chloroform. 

Experiment  7.  Man  nehme  das  Chloroform-Aetlier  sulf.-Gemenge 
mit  dem  Tropfen  Jodlösung  und  verschütte  bis  auf  ein  Viertel 
des  Volumens,  fülle  dann  langsam  Chloroform  zu.  An  einer 
haarscharfen  Grenze  giebt  es  Violett-Farbe  auch  ohne  neuen 
Jodzusatz  beim  Schütteln  mit  WTasser.  Auf  Jodzusatz  wird 
diese  Farbe  natürlich  intensiver. 

Schlussfolgerung:  Ebenso  wie  Aethylchlorid  und 
Chloroform  verschieben  auch  Aether  sulf.  und  Chloroform 
gegenseitig  ihren  Siedepunkt,  wahrscheinlich  im  Verhältniss 
ihrer  Molekulargewichte  (?);  denn:  Zuthaten  des  Einen  oder 
des  Anderen  erhöhen  oder  erniedrigen  den  Siedepunkt  zwischen 
65—34,5°  Cels. 

Experiment  8.  Nimmt  man  ein  Gemisch  von  Aethylchlorid  oder 
Aether  sulf.  und  Chloroform,  so  beginnt  die  Flüssigkeit  bei 
einer  bestimmten  Temperatur  zu  sieden.  Ist  die  Temperatur 
der  Wärmequelle  sehr  erheblich  höher  als  diese  Temperatur 
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im  Beginne  des  Siedeprocesses  des  Gemenges,  so  hält  sich 
diese  Siedetemperatur  eine  Zeitlang  konstant;  sehr  bald  be- 
ginnt aber  die  Temperatur  anzusteigen  und  wird  allmählich 
gleich  der  Temperatur  des  Mediums. 

Schlussfolgerung:  Die  hergestellten  Gemische  be- 

ginnen zu  sieden  bei  einem  dem  Mischungsverhältniss  ent- 
sprechenden Siedepunkt.  Ist  die  Wärmequelle  höher,  so  hält 
sich  der  Siedepunkt  nicht  dauernd  konstant;  d.  h.  bei  dauernd 
höherer  Temperatur,  als  dem  Siedepunkt  des  Gemisches  ent- 
spricht, zersetzt  sich  die  physikalische  Bindung  (die  Lösung) 
und  die  Aetlier  gehen  fraktionirt  über. 

Experiment  9.  Wird  die  Temperatur  nur  wenige  Grade  über 
dem  Siedepunkt  des  Gemenges  eingestellt  und  konstant  er- 
halten (Thermostat),  so  siedet  das  Gemenge  unter  absoluter 
Konstanz  seines  Siedepunktes  (wenige  Grade  tiefer),  und  Zu- 
satz von  Jod  zum  -siedenden  Gemenge  giebt  keine 
Reaktion  auf  freies  Chloroform.  Giesst  man  aber  einen 
Theil  der  siedenden  Flüssigkeit  in  ein  Reagenzgläschen  mit 
heissem  Wasser  oder  auf  eine  Schale  heissen  Wassers,  so  er- 
scheint augenblicklich  die  violette  Chloroformreaktion  (freies 
Chloroform). 

Schlussfolgerung:  Höhere  Temperaturen,  als  dem 
Siedepunkt  des  Gemenges  entsprechen,  zersetzen  die  physi- 
kalische Bindung  von  Aetlier  sulf.  und  Chloroform  mit  ihrem 
verschiebbaren  Siedepunkt.  Gründe,  welche  für  lockere 
chemische  Bindung  sprechen,  sind: 

1.  Verschiebung  des  Siedepunktes. 

2.  Verschwinden  der  Chloroformreaktion  im  Gemisch. 

3.  Wiedererscheinen  der  Reaktion  bei  Chloroform-Ueber- 
schuss. 

4.  Verändertes  spec.  Gewicht  des  Gemenges. 

5.  Veränderte  Lichtbrechung  im  Gemenge. 

6.  Wärmeentwicklung  bei  der  Mischung. 

7.  Dissociation  der  Verbindung  bei  Temperaturen  über 
dem  Siedepunkt  des  Gemenges. 
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Aus  diesen  Versuchen  und  Ueberlegungen  geht  mit  absoluter 
Deutlichkeit  hervor,  dass  es  gelingt,  den  Siedepunkt  in  gewollter 
Weise  zu  verschieben  und  dass  das  Gemenge  unzersetzt  dauernd 
siedet,  sobald  die  Temperatur  nicht  wesentlich  höher  liegt 
als  der  bestimmte  Siedepunkt  des  Gemenges.  Das  ist  der 
Fall,  wenn  Aeth ergemiscli e,  deren  Siedepunkte  sehr  nahe 
der  Körpertemperatur  liegen,  mit  der  Athmung  aufge- 
nommen werden,  sie  sieden  bei  der  Aufnahme  und  bei  der 
Ausscheidung  durch  die  Lungenluft.  Wenn  im  Experiment  8 
die  gemengten  Gase  sich  dissociiren,  so  ist  das  der  Fall  der  frak- 
tionirten  Destillation ; hier  wird  der  Siedepunkt  deshalb  nicht  kon- 
stant gefunden,  weil  die  bei  bestimmter  Temperatur  siedenden  Ge- 
menge durch  die  steigende  Wärme  dissociirt  werden.  Die  lockere 
Bindung  einzelner  Aethergemische  ist  stark  genug,  um  den  Siede- 
punkt gegenüber  den  beiden  Komponenten  zu  verschieben,  sie  ist 
aber  zu  schwach,  um  eine  erhebliche  Erhitzung  über  diesen  Siede- 
punkt hinaus  zu  ertragen.  In  der  Luft  über  dem  Gemisch  im  Siede- 
kolben ist  das  Gemenge  schon  dissociirt  und  die  einzelnen  Gase 
dampfen  über  im  Verhältniss  zu  ihrem  Partiar-Siedepunkt. 

Im  menschlichen  Körper  ist  die  Temperatur  konstant.  Ein  auf 
sie  eingestelltes  Gemenge  (S  = T)  vermag  physikalisch  dauernd  ohne 
Fraktionirung  sich  im  Körper  zu  halten. 

Siedet  man  z.  B.  Aether  sulfur.  von  dem  bekannten  Siedepunkt 
von  34 — 34,5°  Celsius  in  einem  Reagenzgläschen  über  dem  Wasser- 
bade, so  gelingt  es  allenfalls,  namentlich  unter  Anwesenheit  von 
kleinen  Hafttheilchen  für  die  Aethergase,  z.  B.  Spuren  von  Eiweiss- 
pulver oder  Kohle,  mit  dem  Thermometer  im  Augenblicke  des  An- 
steigens von  Aetherbläschen  die  konstante  Temperatur  von  34—35° 
abzulesen.  Das  jedoch  nur  dann,  wenn  man  den  Thermometer  nicht 
allzu  tief  in  die  unteren  Schichten  der  Flüssigkeit  senkt,  weil  augen- 
scheinlich sonst  die  tiefsten  Schichten  durch  den  Druck  der  darüber- 
liegenden Aetliermasse  plus  den  gespannten  Aetherdämpfen  eine 
remperatursteigerung  (Wärmeaufnahme)  weit  über  den  bekannten 
Siedepunkt  von  34,5°  C.  veranlassen. 

Da  es  nun  auf  diese  Weise  gelingt,  nachzuweisen,  dass  man 
durch  Mischungen  von  Aethern  höherer  und  niederer  Siedepunkte 
beliebig  den  Siedepunkt  eines  ätherischen  Gemisches  zu  bestimmen 
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und  zu  variiren  vermag,  so  sind  wir  auch  in  der  Lage,  im  Experi- 
mente den  Siedepunkt  eines  narkotischen  Inhalationsgemisches  und 
die  Körpertemperatur  in  beliebiger  Weise  innerhalb  gewisser  Grenzen 
gegenseitig  zu  verschieben. 

Ich  bediene  mich  dazu  ausschliesslich  einer  Schüssel  mit  Wasser 
von  etwa  60°  Temperatur,  das  man  durch  Nachschütten  kochenden 
Wassers  ungefähr  in  gleicher  Temperatur  beliebig  lange  erhalten 
kann,  fülle  ein  Reagenzgläschen  bis  zu  y3  mit  dem  zu  prüfenden 
Gemisch  und  halte  dasselbe  in  der  linken  Hand  in  das  Wasserbad. 
Die  rechte  Hand  hält  den  Thermometer,  der  zunächst  direkt  im 
Wasserbade  auf  ca.  60°  eingestellt  wird.  In  dieser  Temperatur  wird 
der  Thermometer  in  das  Reagenzglas  bis  unmittelbar  über  die 
siedende  Elüssigkeitssäule  eingesenkt  und  zur  Beschleunigung  der 
Probe  zeitAveise  in  die  Flüssigkeit  eingetaucht,  dann  aber  immer 
wieder  schnell  emporgehoben  und  über  die  siedende  Schicht  frei 
in  die  verdampfenden  Gase  gehalten.  Das  Minimum,  welches  jetzt 
die  Quecksilbersäule  erreicht  und  auf  welchem  die  Temperatur  der 
Aetherdämpfe  sich  konstant  erhält,  ist  der  Siedepunkt.  Diese  Me- 
thode des  Absinkenlassens  der  Quecksilbersäule  bis  zur  Konstanten, 
umgekehrt,  Avie  sonst  üblich,  des  Aufsteigenlassens  derselben  bis  zur 
Konstanten,  ist  bequemer  und  führt  schneller  zum  Ziele. 

Man  kommt  meiner  Meinung  nach  in  der  gesammten  Thermo- 
metrie  leichter  zum  Bestimmen  und  Ablesen  der  Temperatur, 
Avenn  man  aus  einer  höheren  Temperatur  die  Thermometersäule  zu 
einer  niedrigeren  absinken  lässt,  als  Avenn  man  umgekehrt  die 
Quecksilbersäule  aus  niedrigerer  Temperatur  zur  höheren  ansteigen 
lässt.  Beispielsweise  messe  ich  mein  Badewasser  schneller,  Avenn 
ich  den  Thermometer  am  Ofen  bis  über  30°  habe  zeigen  lassen  und 
nun  die  Quecksilbersäule  bis  zu  25°  abfallen  lasse  im  zu  bestimmen- 
dem Badewasser.  Das  geht  sehr  schnell,  und  das  Minimum  ist  eine 
zuverlässigere  Grenze  als<  das  Maximum,  bei  Avelch  letzterem  man 
länger  Avarten  muss,  ob  nicht  noch  nachträgliches  Steigen  eintritt. 
Bei  der  Thermometrie  am  Krankenbett  befolge  ich  die  gleiche  Me- 
thode, d.  h.  der  Thermometer  Avird  mit  42°  eingeführt  und  sein  Ab- 
sinken auf  die  Körpertemperatur  beobachtet.  Wiederum  ist  das  Mini- 
mum der  Indikator. 

Ebenso  mache  ich  es  nun  auch  bei  der  Siedepunktsbestim- 
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mung.  Ich  lasse  clie  Quecksilbersäule  weit  über  die  ungefähre  Siede- 
temperatur im  Wasserbade  ansteigen  und  senke  mit  diesem  Indi- 
kator den  Quecksilberkolben  bis  unmittelbar  über  die  siedende 
Flüssigkeitsschicht.  Das  erreichte  Minimum,  welches  eine  Zeit  lang 
wenigstens  konstant  ist  (wegen  Strahlung  und  Zersetzung  kann  nach- 
trägliche Erhöhung  eintreten),  zeigt  den  Siedepunkt  an.  Mischt  man 
z.  B.  Chloroform  mit  Aetlier  sulfur.  in  verschiedenen  Verhältnissen, 
so  ergiebt  sich  folgende  Skala  des  variirten  Siedepunktes: 

10  Th.  Chloroform  (S.  = 65°)  ) ^ c _ 0 n 

aa  o.  — bU  L . 

10  Th.  Aether  sulf.  (S.  = 34,5)  J (siedet  bei) 

5 Th.  Chloroform  Kg  s=48„c. 

15  Th.  Aether  sulf.  I 

5 Th.  Chloroform  ) r 

1:5  S.  = 4o°  C. 

25  Th.  Aether  sulf.  J 
5 Th.  Chloroform  Kg  a = 40„  & 

40  Th.  Aether  sulf.  I 
5 Th.  Chloroform  j 1;9  S_88„C- 

45  Th.  Aether  sulf.  j 

Ebensolche  Verschiebungen  des  Siedepunktes  hochsiedender 
ätherischer  Substanzen  nach  unten  zur  Annäherung  an  die  Körper- 
temperatur lassen  sich  nun  auch  mit  anderen  narkotischen  Mitteln 
als  dem  Chloroform  anstellen.  So  kann  durch  Vermischung  von 
Aether  Petrolei  (S.  = 60°),  Aethylenchlorat  (78°),  Aethylidenchlorat 
(60°)  mit  Aether  sulfur.  (34°)  oder  Aethylchlorid  (S.  = 15°)  eine  ganze 
Reihe  von  Kombinationen  versucht  werden,  deren  Siedeeinstellung 
auf  die  Körpertemperatur  vorgenommen  werden  kann.  Auf  diese 
Weise  gelingt  es,  im  Experiment  die  verschiedensten  narkotischen 
Gemische  unter  dem  einen  Gesichtspunkt  des  Verhältnisses  von  S : T 
zu  studiren. 

Ich  habe  an  Tauben,  Kaninchen,  Katzen  von  den  Warmblütern 
und  von  den  Kaltblütern  an  Fröschen,  Fischen  und  Krebsen  expe- 
rimentirt,  und  zwar  erstens  durch  Inhalation  unter  einer  Glasglocke 
in  einer  reinen  oder  giftgemischten  Gasatmosphäre;  zweitens  habe 
ich  in  einer  anderen  Fragestellung  die  Aether  und  Aethergemische 
subkutan  einverleibt. 

Durch  Vergleiche  der  narkotischen  und  anderen  Wirkungen 


46 


I.  Stand  der  Inlialationsanästhesie. 


hochsiedender  Aether,  wie  durch  Parallelversuche  mit  tiefsiedenden 
Aethern  und  Aethergemischen  konnte  die  Thatsache  der  grösseren 
Unschädlichkeit  der  auf  Iv.-T.  eingestellten  Siedegemische  sowohl 
vor  den  höher,  wie  tiefer  in  Beziehung  zur  Iv.-T.  siedenden  Aethern 
und  Gemischen  bis  zur  Evidenz  erwiesen  werden.  Auch  liess  sich 
der  wahrscheinliche  Grund  dieser  milderen  Wirkung  allein  in  der 
Leichtigkeit  auffinden,  mit  welcher  bei  eingestelltem  Siedepunkt  die 
Respiration  fast  allein,  ohne  Zuhülfenahme  der  parenchymatösen 
Organe  Niere,  Leber,  Darmdrüsen,  Haut  etc.  die  Regulation  von 
Aufnahme  und  Abgabe  des  narkotischen  Gases  zu  ermöglichen  im 
Stande  ist. 

Das  ergab  sich  aus  folgenden  sehr  zahlreichen  Versuchen:  Je  3, 
möglichst  gleichgewichtige  Thiere  derselben  Art  werden  nach  vor- 
heriger Bestimmung  der  Körpertemperatur  der  einzelnen  zu  je  einer 
Versuchsreihe  benutzt.  3 Tauben  (Iv.-T.  = 41°),  3 Katzen  (38,5), 
3 Kaninchen  (38,0)  werden  je,  zu  gleicher  Zeit  unter  eine  Glasglocke 
von  gleichem  Kubikinhalt  gesetzt.  Der  abgeschliffene  Rand  der 
Glocke  wird  mit  Fett  oder  Vaselin  bestrichen.  Jede  Glocke  gleitet 
auf  einer  geschliffenen  Glasplatte. 

In  Glocke  1 wird  durch  Abziehen  der  Glocke  bis  an  den  Rand 
von  unten  her  eine  gemessene  Menge  Chloroforms  auf  einem  Watte- 
bausch eingeführt,  dann  die  Glocke  zurückgeschoben,  so  dass  keine 
Luftlücke  entsteht. 

In  Glocke  2 erhält  das  Thier  einen  Wattebausch  getränkt  mit 
einer  A eth  er  misch  ung,  deren  Siedepunkt  in  oben  beschriebener 
Weise  identificirt  ist  mit  der  Temperatur  des  Thieres,  also  bei 
Tauben  S.  des  Gemisches  = 41,  bei  Kaninchen  = 38,  bei  Katzen 
= 38,5  im  Mittel. 

Das  Gemisch  besteht  aus: 

1.  Chloroform, 

2.  Aethylen.  chlorat.,  n 1.  Chloroform, 

L 3.  Athyliden.  chlorat.,  °f  ' 2.  Aether  Petrolei  Ta. 

4.  Aether  Petrol  ei  aa 

| Für  die  Versuche  der  neuen  Narkose  am  Menschen  empfehle  | 

ich  aus  später  noch  zu  erörternden  Gründen  3 Gemische:  I 
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II 

S.  = 40° 


III 

S.  = 42° 


Chloroform  12  Th.  Chloroform  12  Th.  Chloroform  = 12  Th. 
Aeth.  sulf.  36  - Aeth.  sulf.  36  - Aetli.  sulf.  =36  - 

Aethylchloricl  6 - Aethylchlorid  4,5  - Aethylchlorid  = 1,5  - 

Den  obigen  nicht  eingeklammerten  Gemengen  werden  so  viel  Aether 
sulfuricns-Theile  beigemischt,  bis  das  Gemenge  auf  dem  Wasserbade 
bei  der  Temperatur  des  betreffenden  Thieres  siedet.  T wird  durch 
Messung  im  Rectum  bestimmt,  und  die  innere  Kernwärme  des  Kör- 
pers noch  um  1 Grad  höher  angenommen. 

Für  die  Körpertemperatur  von  38°  genügen  so  3 Theile  des 
Gemisches  der  hochsiedenden  Substanzen  (Chlorof.,  Aethylen.  chlor., 
Aethyliden.  chlor.,  Aethylchlorid),  während  vom  Aether  sulfur.  7 bis 
8 Theile  dazu  gehören,  um  den  Siedepunkt  des  ersten  Gemisches  so- 
weit herabzudrücken. 

Die  verwandte  Menge  ist  dieselbe,  wie  unter  Glocke  1.  Unter 
einer  Glocke  3 wird  dem  betreffenden  Thiere  Aether  sulfuricus 
in  gleicher  Menge  wie  Thier  1 und  2 verabfolgt. 

Anfangs  wurden  in  den  sehr  zahlreichen  Versuchsreihen  extrem 
hohe  Dosen  gegeben,  da  ja  eine  eventuell  letale  Dosis  nöthig  wurde, 
um  die  relative  Schädlichkeit  der  3 Narcotica  gegen  einander  ab- 
wägen  zu  können,  so  z.  B.  bis  zu  100  und  150  Gramm.  Selbstver- 
ständlich kann  man  auch  für  die  Thierexperimente  obige  Petrol- 
äther, Schwefeläther  und  Chloroformgemenge  verwenden,  nur  muss 
der  Aether  Petrol.,  wie  er  im  Handel  zu  haben  ist,  möglichst  nahe 
bei  65°  sieden. 

Die  von  uns,  Herrn  Dr.  Wittkowski  und  mir,  aufgezeichneten 
Protokolle  über  diese  Versuche  muss  ich  mir  versagen  hier  aus- 
führlich mitzutheilen,  ich  kann  mich  darauf  beschränken,  nur  die 
Summe  aller  Beobachtungen,  welche  im  Wesentlichen  dasselbe  er- 
gaben, zu  ziehen. 

Natürlich  wurden  die  Versuche  zahlreich  variirt. 

Unter  Glocke  1 wurden  statt  Chloroform  auch  die  anderen  hoch- 
siedenden Aether:  Aethylen-  und  Aethylidenchlorid,  Aether  Petrolei 
(auch  Alkohol)  verwandt;  für  Glocke  2 wurden  auch  gemischt:  Chloro- 
form und  Aether  sulf.  allein  (1  : 9),  Chloroform,  Alkohol,  Aether  sulf. 
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(1:1:  8),  Chloroform,  Aethylchlorid,  Aether  sulf.  (1:4:  3),  Chloroform, 
Aetlier  Petrol.,  Aether  sulf.  etc.,  alles  Kombinationen,  deren  einzig1 
Gemeinsames  der  gleiche  Siedepunkt  von  der  K.-T.  war. 

Unter  Glocke  3 kam  auch  bisweilen  das  bei  15°  schon  siedende 
Aethylchlorid  zur  Verwendung,  welches,  um  seine  Verdunstungsver- 
hältnisse zu  retardiren,  auf  Eisstücken  eingeführt  wurde.  Aethyl- 
chlorid als  Narcoticum  für  Menschen  zu  empfehlen,  wie  das  durch 
Dr.  Henning  nach  diesen  meinen  Studien  geschehen  ist,  kann  daher 
nur  vom  Standpunkt  eines  blind  tastenden  Neuerungsstrebens  ge- 
schehen sein.  Schon  die  Geschichte  des  Pentals  (S.  = 28°)  beweist, 
wie  gefährlich  ein  Herabsteigen  mit  den  Narcoticis  unter  die  Körper- 
temperatur ist*). 

Aus  allen  diesen  Versuchen  an  Warmblütern  ergab  sich: 

1.  Thiere,  welche  der  Inhalation  mit  hochsiedenden  Substanzen 
ausgesetzt  wurden,  zeigten  (S  erheblich  höher  als  T)  schnelle 
toxische  Narkose  unter  grosser  Excitation,  Athmungsstörungen, 
Krämpfen  (Opisthotonus),  komatöse  Zustände  unter  maximaler 
Pupillenweite  unmittelbar  nach  narkotischem  Stadium.  Ein- 
tritt der  Narkose  in  wenigen  Minuten  (Kaninchen  ca.  2 — 4, 
Katzen  5 — 8 Minuten,  Tauben  7 — 10  Min.). 

2.  Die  Thiere  mit  eingestelltem  Gemisch  (S  = T)  zeigten 
protrahirten  Eintritt  der  Narkose  (um  mehrere  Mi- 
nuten), fehlende  Exaltation,  keine  oder  geringe  Spas- 
men, ruhigen  langdauernden  Schlaf;  Tod  tritt  erst 
sehr  viel  später  ein  als  bei  1.  Währenddes  rein  nar- 
kotischen Stadiums  keinerlei  Unregelmässigkeit,  aber 
Vertiefung,  keine  Frequenz  der  Respiration,  enge 
Pupille.  Bei  Eintritt  des  komatösen  Zustandes  erst 
einsetzender  Opisthotonus  unter  Pupillendilatation. 

3.  Die  Thiere  mit  Aether  sulfuricus  (S  niedriger  als  T)  zeigen 
äusserst  protrahirten  Eintritt  der  Narkose  (20 — 25  Minuten 
und  mehr),  grosse  Jaktation  und  Erregung,  heftige  und  ge- 

*)  Es  ergab  sich,  (lass  sonst  das  Aethylchlorid  bei  Zimmertemperatur 
siedend,  also  auf  einmal  verdunstend,  stürmischer  wirkte  als  alle  anderen  Sub- 
stanzen, da  ja  im  Verhältniss  zu  den  langsamer  verdunstenden,  höher  siedenden 
Stoffen  viel  grössere  Dosen  auf  einmal  den  Athmungsorganen  einverleibt  wurden. 
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störte,  vermehrte  und  krampfhafte  Respiration,  Orthopnoe, 
krampfartige  Anfälle  von  Unruhe  ohne  Narkoseneintritt;  bei 
jedesmaligem  Anfall  wird  die  Pupille  sehr  weit,  dann  wieder 
enger,  ohne  dass  Schlaf  vorhanden  ist,  schliesslich  schnell  ein- 
tretendes Koma  und  Tod  häufig  nach  ganz  kurzer  Narkose. 

Wohlgemerkt  wurde  zunächst  in  reiner  Gas- Atmosphäre  ohne 
jeden  Luftzutritt  experimentirt*). 

Der  Tod  trat  am  schnellsten  ein  durchgeliends  bei 
Chloroform,  dann  beim  Aetlier  sulf.  resp.  bei  Aethylchlorid, 
und  bei  dem  Gemisch  blieben  die  Tliiere  am  längsten  am 
Leben.  Wurde  im  Narkosenstadium  Luft  hinzugelassen,  eventuell 
die  Tliiere  ganz  aus  der  Gas-Atmosphäre  entfernt,  so  war  auffällig, 
dass  die  Thiere  vom  Chloroformtod  oft  nicht  mehr  zu  retten 
waren,  während  das  bei  Aether  und  Aethylchlorid  nur 
einige  Male  nicht  gelang;  vom  Tod  am  Gemisch  konnten 
selbst  die  sensibelsten  Kaninchen  stets  gerettet  werden. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  die  Thiere  von  der  Narkose 
erholten,  war  wiederum  sehr  verschieden.  Die  Restitutio  zum  wachen 
Zustande  währte  am  längsten  stets  beim  Chloroform,  trat  fast  gleich- 
zeitig beim  Gemisch  und  beim  Aether  sulf.  ein;  nur  waren  die 
Aetherthiere  erheblich  matter  und  konnten  aus  einmal  eingetretenem 
komatösen  Zustand  überhaupt  nicht  mehr  gerettet  werden,  während 
diese  Rettung  bei  künstlicher  Respiration , namentlich  (bei 
Tauben  leicht)  beim  Gemisch  in  der  erheblichen  Mehrzahl 
der  Fälle  gelang. 

Die  Sektion  der  Thiere,  am  deutlichsten  bei  den  Tauben,  er- 
gab konstant  Cyanose  der  inneren  Organe,  am  höchsten  ausge- 
prägt beim  Aethertod.  Multiple  Hämorrhagien  ebenfalls  beim 
Aethertod  am  reichlichsten.  Die  Lungen  zeigten  folgenden  auffallend 
konstanten  Befund: 

1.  Beim  Chloroformtod:  gross,  geringen  Blutgehalt,  lufthaltig. 

2.  Beim  Tod  am  Gemisch:  mässig  atelektatisch,  leichtes  Oedem, 

*)  Die  C02-Füllung  der  Glasglocke  durch  die  Exspirationsluft  konnte  die 
Symptomenreihe  im  Vergleich  nicht  stören,  da  alle  3 Thiere  gleichniilssig  dem- 
selben komplicirenden  Faktor  ausgesetzt  waren.  Bei  den  meisten  Experimenten 
wurde  übrigens  in  gleicher  Weise  Luft  zugelassen. 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl. 
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massigen  Luftgehalt.  Volumen  bei  gleicher  Tliierspecies  etwas 
kleiner  als  die  Lungen  der  Chloroformthiere.  Geringe  venöse 
Hyperämie. 

3.  Beim  Tod  an  Aetli.  sulf.  oder  Aethylchlorid : ausgeprägteste 
Atelektase  der  Lungen,  Volumen  nur  1/3  von  1,  dunkle  Schnitt- 
fläche, Venen  weit  gefüllt,  Bronchioli  auffällig  weit,  Oedema 
pulmonum.  Absolutes  Fehlen  von  Luftbläschen. 

Wurden  nun  die  Narkosen  mit  allen  3 Mitteln,  dem  Chloroform, 
dem  temperirten  Gemisch,  dem  Aetlier  sulfur.,  vorgenommen  durch 
Fesselung  der  Tliiere  und  direkte  asphyktische  Inhalation  durch 
fest  aufgepressten,  getränkten  Wattebausch,  so  starben  mir  am 
Chloroform  viele,  demnächst  am  Aetlier  sulf.  eine  grosse  Anzahl  und 
erheblich  weniger  am  temperirten  Gemisch.  Dabei  war  die 
Exaltation  am  deutlichsten  bei  Aetlier  sulf.  vorhanden;  auch  hier 
war  ganz  deutliche  Dyspnoe  und  Cyanose  in  Anfällen  vorhanden, 
während  durch  das  Gemisch  die  ruhigste  Narkose  sich 
ein  leiten  liess.  Wurden  die  Narcotica  kunstgerecht  unter  Luft- 
zutritt vorgehalten,  so  blieb  auch  so  beim  Chloroform  der  Tod, 
welcher  bisweilen  unmittelbar  nach  der  Narkose  eintrat,  aus,  das 
temperirte  Gemisch  lieferte  sehr  schöne,  oft  einstündige  Nar- 
kosen bei  ganz  auffallend  leichter  Respiration  und  gleiclnnässiger 
Herzthätigkeit  (auskultatorische  Methode,  die  Herzgegend  des  Tliieres 
wird  direkt  gegen  das  Ohr  gehalten),  während  beim  Chloroform  oft 
Aussetzen  des  Pulses  bemerkbar  wird;  beim  Aetlier  sulf.  ist  die 
Narkose  meist  nur  auf  dem  Umwege  der  Cyanose  und  Dys- 
pnoe zu  erzielen.  Es  gewinnt  den  Anschein,  als  bedürfe  der 
Eintritt  der  Narkose  direkt  des  vorrangegangenen  cyano- 
tischen  Anfalles,  derselbe  erscheint  geradezu  wie  eine  noth- 
wendige  Phase  zum  Beginn  der  narkotischen  Wirkung  des 
Aeth.  sulf. 

Nun  wurden  in  einer  ferneren  Versuchsreihe  die  verschiedenen 
Narcotica  nicht  per  pulmones,  sondern  durch  Injektion  ins  Unter- 
hautzellgewebe einverleibt,  und  zwar  wiederum  zunächst  in  absolut 
tödtlichen  Dosen.  Kaninchen  6 g,  Tauben  3 g,  Katzen  8—10  g. 

Hierbei  ergab  sich  nun  das  überraschende  Resultat,  dass  der 
Aeth.  sulf.  subkutan  in  hoher  Dosis  einverleibt  fast  momentan 
tödtet,  dass  ferner  auch  in  ertragbarer  Dosis  stets  bei  Aetlier  sulf. 
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die  allerschwersten  Zustände  herbeigeführt  werden  und 
dass  die  bedrohlichen  Erscheinungen  deutlich  von  Seiten 
der  Lungen  ausgelöst  werden;  dass  ferner  bei  dem 
temperirten  Gemisch  auch  bei  tödtliclien  Dosen  die  Tliiere 
sehr  auffallend  länger  am  Leben  bleiben  als  beim  Aether 
und  beim  Chloroform;  und  dass,  während  einer  völlig  ohne 
Erregung,  wie  der  physiologische  Schlaf,  eintretenden 
Narkose,  welche  stundenlang  dauern  kann,  gegenüber  dem 
Aether  sulf.  und  dem  Chloroform,  beim  temperirten  Gemisch 
selbst  auf  subkutanem  Wege  absolut  keine  Athmungs- 
störungen  zu  bemerken  sind.  Ja,  es  gelingt  z.  B.,  Tauben,  welche 
die  hohe  Dosis  von  3 Gramm  des  temperirten  Gemisches  subkutan 
und  intramuskulär  eingespritzt  bekommen  haben  (Brustmuskulatur), 
bei  dauernder  künstlicher  Verstärkung  der  Respiration  stundenlang 
in  gleichmässiger  Narkose  zu  erhalten,  ja,  sie  wieder  in  den  Wach- 
zustand zurückzubringen.  So  lebten  zwei  Tauben,  welchen  ich  3 g 
des  bei  41°  siedenden  Gemisches  subkutan  eingespritzt  hatte,  nach 
2stündiger  Narkose  noch  18  Stunden,  während  die  so  ätherisirten 
Tauben  in  wenigen  Sekunden  und  die  so  chloroformirten  nach 
Minuten  verendeten,  trotz  in  gleicher  Weise  vorgenommener  künst- 
licher Respiration.  (Sehr  schnelles  Schlagen  und  Drücken  auf  den 
Brustkorb.)  Dabei  ist  sehr  bemerkenswert!!,  dass  nach  einer 
jedesmaligen  Serie  schneller  Respirationsbewegungen  die 
Exspirationsluft  ganz  deutlich  den  charakteristischen  Ge- 
ruch des  temperirten  Gemenges  annimmt,  ein  Beweis,  dass 
die  Lunge  in  der  That  die  Gasevakuation  vornehmlich  und 
direkt  übermittelt.  Auch  zeigte  sich,  dass  nach  solchen  forcirten 
künstlichen  Athmungen  oft  ein  kurzes  Eintreten  von  Narkosefreiheit 
einsetzt;  die  Tauben  heben  langsam  und  müde,  aber  aktiv  den  Kopf, 
bis  die  Membrana  nictitans  wieder  vor  den  Bulbus  gezogen  wird.  Auf- 
werfen in  die  Luft  löst  in  solchen  Momenten  kurze  Flügelschläge  aus. 

Aus  diesen  sehr  zahlreichen,  durch  mehrere  Monate  kontinuir- 
lich  fortgesetzten  Versuchen  schon  lässt  sich  mit  Sicherheit  schliessen, 
dass  der  Siedepunkt  des  Narcoticums  und  die  Körper- 
temperatur die  allerwichtigsten  Beziehungen  in  Bezug  auf 
Wesen  und  Verlauf  der  Narkose  besitzen.  Wir  sehen  ganz 
typisch  die  Norkose  um  so  sch  werer  verlaufen , je  weiter  sich  der 
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Siedepunkt  des  Narcoticums  von  dem  Temperaturcentrum  der  Indi- 
viduen (37°  — 41°  C.)  entfernt.  Das  trifft  sowohl  für  einen  Abstand 
des  Siedepunktes  oberhalb  wie  unterhalb  der  Temperaturgrenze  zu, 
denn  das  bei  15°  siedende  Aetliylchlorid  macht  für  sich  sehr  schwere 
Symptome  bei  einer  Temperatur  von  38—41°  des  Versuchsthier  es*). 
Die  Schwere  der  Narkose  äussert  sich  bei  S > T in  einer  grösseren 
Schnelle  des  Eintrittes  der  Giftwirkungen,  einer  kürzeren  Dauer  des 
tieferen  Narkosestadiums,  des  baldigen  Ueberganges  desselben  in  abso- 
lutes Koma  und  Tod  bei  tödtlichen  Dosen.  Bei  nicht  tödtlichen  Dosen: 
schnellerer  Eintritt  der  Narkose,  grössere  Tiefe  und  längere  Dauer 
der  Narkose,  langes  Nachstadium  (Nachschlaf)  und  tiefe  Depression. 

Am  Entscheidendsten  scheint  mir  aber  zu  sein,  dass  im  Ver- 
hältniss  zu  den  beiden  anderen  Möglichkeiten,  S = T oder  S < T, 
während  solcher  Narkosen  der  A thmungsrhythmus  beiS>T  am 
wenigsten  alterirt  ist.  Die  Lungenthätigkeit  ist  ganz  entschieden 
um  so  weniger  gestört,  je  höher  (bis  zu  einer  Grenze  von  30 — 34° 
über  der  Körpertemperatur)  der  Siedepunkt  des  verwandten  Narco- 
ticums liegt.  Erst  in  den  Stadien  des  Ueberganges  der  Narkose  in 
Koma  und  Tod  treten  Störungen  der  Respiration  (in  Zahl  und  Cha- 
rakter der  Respiration)  auf. 

Es  ist  für  Jeden,  der  nach  dieser  Richtung  hin  die  narkotisirten 
Versuchsthiere  aufmerksam  beobachtet  und  vergleicht,  ganz  ausser 
Frage:  ein  mit  Chloroform,  Aethylenchlorat,  Aethylidenchlorat,  Aether 
Petrolei  (hoher  Siedepunkt,  65°)  narkotisirter  Organismus  zeigt  in 
Bezug  auf  die  Atlimung  gar  keine  andere  Alteration,  als  dass  die 
schwere  cerebrale  Giftwirkung  in  den  extremsten  toxischen  Grenzen 
eine  auch  primär  central  ausgelöste  Alteration  von  Respiration  und 
(wie  wir  später  noch  ausdrücklich  besprechen  werden)  Cirkulation 
indirekt  hervorruft.  Während  des  Stadiums  des  narkotischen 
Schlafes  aber,  also  bei  geringeren  Dosen,  treten  Respirationsstörungen 
nicht  auf,  vorzüglich  dann  nicht,  wenn  man  das  Narcoticum  mit 
hohem  Siedepunkt  mit  Luft  gemischt  verabfolgt.  Die  Athmung  ver- 
ändert aber  diesen,  ich  möchte  sagen,  passiven  Charakter  (passiv 
gegenüber  der  Siedetemperatur  des  Narcoticums),  je  mehr  sich  im 
Experiment  der  Siedepunkt  des  temperirten  Gemenges  der  K.-T. 


*)  Begründung  s.  u.  S.  32  und  33. 
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nähert,  er  geht  mit  deutlicher  Vertiefung  der  Athemzüge  und  zähl- 
barer Frequenzzunahme  einher,  wenn  die  Siedetemperatur  des  Ge- 
misches der  Körpertemperatur  angepasst,  ist  und  es  kommt  zu  ganz 
turbulenten  Respirationstörungen,  zu  deutlicher  Orthopnoe,  Galopp- 
rhythmus der  Athmung,  unter  gleichzeitiger  Cyanose,  wenn  der 
Siedepunkt  tiefer  liegt  als  die  Körpertemperatur.  Diese  Störungen 
lösen  sich  am  Heftigsten  aus,  je  weiter  sich  der  S.  nach  unten  von 
der  K.-T.  entfernt. 

Da  man  es  in  der  Hand  hat,  den  Siedepunkt  durch  Gemische 
beliebig  zu  verschieben,  so  liess  sich  diese  Fragestellung  ganz  exakt 
erledigen.  Und,  wenn  wir  nun  sahen,  dass  auch  bei  verschobener 
Körpertemperatur  (Taube  41°,  Katze  38°,  Kaninchen  fiebernd  gemacht 
durch  Jaucheinjektion,  40u)  dies  Verliältniss  von  Iv:S  immer  die- 
selben Phänomene  bedingt,  wenn  nicht  nur  die  verschieden  tempe- 
rirten  Thiere  verschiedener  Thierklassen,  sondern  auch  die  fiebernd 
gemachten  Individuen  derselben  Art  sich  dieser  Fragestellung  gegen- 
über genau  nach  dem  Verliältniss  von  S:T  verhalten,  so  glauben 
wir  mit  Sicherheit  daraus  schliessen  zu  können,  dass  der  Siede- 
punkt in  Bezug  auf  den  Respirationsmechanismus  von  allererheb- 
lichstem Einfluss  ist*).  Die  Natur  dieses  Einflusses  liegt  auf  der 
Hand:  es  ist  die  von  der  Körpertemperatur  abhängige  Fähig- 
keit der  Lunge,  die  gasförmigen  Substanzen  mit  grösserer 
oder  geringerer  Leichtigkeit  zu  e vakuiren**).  Das  unter- 
halb der  Körpertemperatur  siedende  Gas  wird  bei  Körper- 
temperatur in  gespannter  Dampfform  die  Lunge  passiren, 
bei  Gleichheit  von  Siedepunkt  und  Körpertemperatur  wird 
das  Gas  mit  grösster  Leichtigkeit  mit  dem  Athmungspro- 
cess  evakuirt  werden  können,  und  bei  hochliegendem  Siede- 
punkt wird  durch  die  Respiration  immer  nur  so  viel  den 
Körper  durch  die  Lungen  verlassen,  als  dem  Verdunstungs- 

*)  Wie  man  sieht,  bestimmt  T den  Verdunstungsquotienten.  Für  den  leben- 
digen Organismus  ist  also  der  Verdunstungsquotient  abhängig  von  Siedepunkt 

S 

und  Körpertemperatur,  — • 

"Vielleicht  erklärt  sich  so  die  grössere  Leichtigkeit  der  Kreissenden, 
Narkosen  zu  überstehen.  Sie  besitzen  zwei  Organe  zur  direkten  Gasevakuation, 
Lungen  und  die  Placenta! 
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quotienten  (z.  B.  des  Chloroforms  (65°  Siedepunkt)  bei 
38°  C.  Körpertemperatur)  entspricht.  Ich  verstehe  unter  Ver- 
dunstungsquotienten diejenige  Zahl,  welche  angiebt,  wieviel  von 
einer  Flüssigkeit  sich  in  einer  Zeiteinheit  bei  einer  bestimmten 
Temperatur  und  bei  bestimmtem  Barometerstand  in  Gasform  ver- 
flüchtigt, d.  li.  aus  dem  flüssigen  Zustand  in  den  gasförmigen  über- 
geht. Dieser  Verdunstungsquotient  ist  für  die  Temperatur  des  Men- 
schen für  das  Chloroform  z.  B.  annähernd  konstant,  wohlgemerkt  für 
den  Theil  des  Chloroformdampfes,  der  vermöge  des  Respirations- 
mechanismus aus  dem  Körper  entfernt  wird.  Für  die  Aufnahme 
bei  der  Inspiration  (Inhalation)  ist  er  natürlich  abhängig  von  der 
äusseren  Temperatur,  in  welcher  sich  die  Substanz  auf  der  Maske 
befindet,  in  den  Bronchien  nähert  er  sich  dem  der  Exspirationsluft. 
Beim  Aether  sulfur.  z.  B.  mit  dem  Siedepunkt  34,5°  ist  der  Ver- 

34 

dunstungsquotient  bei  Temperatur  von  38°  , gleich  einem  Brucli- 

38 

theil  von  eins,  gleichsam  aktiv,  positiv  geworden,  d.  h.  bei  der  Aus- 
athmung  verlässt  die  narkotische  Substanz  die  Kapillaren,  resp.  die 
Alveolen  unter  einem  gewissen  Ueberdruck:  denn  die  ganze  an  die 
Alveolen  herangeführte,  im  Blute  cirkulirende,  chemisch  gebundene 
Gasmenge  hat  das  Bestreben,  möglichst  auf  einmal  die  Lunge  nach 
aussen  hin  zu  passiren.  Meine  Experimente  mit  Aethylchlorid  (15° 
Siedepunkt)  beweisen,  dass  die  Differenz,  welche  zwischen  Körper- 
temperatur und  Siedepunkt  von  15°  C.  = 23°  C.  liegt,  für  den  Ath- 
mungsmechanismus  noch  viel  erheblichere  Störungen  veranlasst  als 
der  Aether  sulfur.  (34,5°);  Differenz  4°.  Der  Verdunstungsquotient 
von  letzterem  ist  bei  der  Applikation  mit  der  Maske  abhängig  von 
der  Temperatur  der  umgebenden  Luft,  also  bei  Zimmertemperatur 

z.  p.  34)5  , der  des  Chloroforms  -6-~,  d.  h.  es  verdunstet  mehr  Aether 

sulf.  in  der  Zeiteinheit  als  Chloroform,  und  zwar  im  Verhältniss  von 

oder  2,25:4;  also  es  verdunstet  bei  15"  Zimmertem- 

34  65 

peratur  fast  noch  einmal  so  viel  Aether  als  Chloroform; 
es  gelangt  also  auch  in  der  Zeiteinheit  mindestens  noch 
einmal  so  viel  Aether  in  die  Athmungsluft  als  Chloroform. 
Diese  bisher  nicht  berücksichtigten  Verhältnisse  von  Verdunstung 
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und  Temperatur  könnten  nun  meiner  Meinung  nach  uns  der  Frage 
von  der  grösseren  chemischen  Valenz  des  einen  oder  des  anderen 
Narcoticums  etwas  näher  bringen.  Denn  nur,  wenn  man  die  Tem- 
peratur bei  der  Verdunstung  der  einzelnen  Nareotica  berücksichtigt 
und  dieselbe  so  normirt,  dass  in  der  Zeiteinheit  gleich  viel  Narcoti- 
cum  in  Gasform  in  die  Lungen  geräth,  würde  es  gestattet  sein,  auf 
die  chemische  Giftwirkung  einen  Rückschluss  zu  machen.  Es  ist 
doch  völlig  einleuchtend,  dass,  wenn  ich  Aethylchlorid  (siedet  bei 
15°)  einathmen  lasse,  und  zwar  sagen  wir  einmal  20  g,  im  Momente 
des  Aufschüttens  aus  dem  Eisglase  genau  20  g in  die  Athmungsluft 
eindringen,  weil  alles  verdunstet,  während,  wenn  ich  20g  Chloro- 
form aufschütte,  davon  bei  ca.  20°  C.  nur  der  4.-5.  Theil  verdunsten 
und  in  die  Lungen  gerathen  kann.  Wollte  ich  also  auf  diese  Weise 
die  Giftigkeit  des  Aethylchlorides  mit  der  des  Chloroforms  ver- 
gleichen, so  würde  ich  zu  falschen  Schlüssen  kommen  müssen.  Ich 
meine  also,  dass  in  einer  vorbehaltenen  pharmakologischen  Unter- 
suchung die  einzelnen  Inhalationsmengen  bei  Prüfungen 
durch  Athmungsaufnahme  vermittels  der  Temperatur  aus- 
geglichen werden  müssten,  dass  also  z.  B.  erst  die  auf  75°  er- 
wärmten 20  g Chloroform  gleich  viel  Substanz  an  die  Lungen  her- 
antreten und  zur  Wirkung  gelangen  lassen  würden,  als  wenn  20  g 
Aethylchlorid  bei  20°  C.  eingeatlnnet  werden.  Wir  müssen  auf  diese 
Verdunstungsverhältnisse  aber  auch  bei  unseren  Narkosen  entschie- 
den Rücksicht  nehmen. 

Denn  dringt  einmal  das  verdunstende  Gas  in  die  Lungen,  Bron- 
chien und  Alveolen  ein,  so  steigt  der  Verdunstungsquotient 
auch  für  das  noch  auf  der  Maske  befindliche  Gas.  Es  ent- 
steht nicht  nur  bei  der  Inspiration  über  der  narkotischen  Substanz 
ein  negativer  Atmosphärendruck,  der  die  verdunsteten  Massen  in- 
spirirt,  sondern  dadurch,  dass  die  verdunstete  Gasmenge  sofort  höher 
temperirt  wird,  werden  auch  die  Verdunstungsverhältnisse  über  der 
Substanz  auf  der  Maske  andere.  Bei  jeder  Inspiration  ver- 
dunstet also  noch  mehr,  als  dem  Verdunstungsquotienten 
beim  Atmosphären  druck  entspricht.  Das  hat  aber  gewiss 
seine  Grenze,  denn  ganz  allmählich  füllt  sich  ja  der  Bronchial  bäum 
mit  Gas  an,  unmöglich  wird  die  ganze  Gasmasse  mit  jeder  Inspiration 
chemisch  innerhalb  des  kreisenden  Blutes  gebunden,  die  Luftsäule 
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über  der  Maske,  also  Mundhöhle,  Rachenraum,  Bronchialbaum  wer- 
den gefüllt,  und  so  entsteht  die  Möglichkeit  einer  Ueberspannung 
der  Gase,  namentlich,  wenn  der  Siedepunkt  des  Gases  unterhalb  der 
Körpertemperatur  liegt.  Ob  nun  diese  Füllung  des  Bronchialbaumes 
mit  mehr  oder  weniger  gespanntem  narkotischen  Gas  auf  die  chemische 
Bindung  desselben  innerhalb  der  Kapillaren  von  Einfluss  ist,  darüber 
wissen  wir  nichts  Sicheres.  Es  lässt  sich  nur  vermuthen,  dass  bei 
gesteigertem  Partiardruck  auch  die  Aufnahme  des  Gases  vermehrt 
ist.  Anders  liegt  aber  die  Sache  für  die  Exspirationsluft.  Denn 
nachdem  die  narkotische  Substanz  chemisch  gebunden  den  Kreislauf 
passirt  hat,  wird  sie  an  die  Lungen  zurücktransportirt  und  ganz 
selbstverständlich  hier  an  der  Stelle  der  physiologischen  Eva- 
kuation*)  von  Gasen  möglichst  wieder  abgegeben.  Diese  Abgabe 
erfolgt  sicherlich  genau  entsprechend  dem  Verdunstungs- 
quotienten des  betreffenden  Narcoticums  bei  Körpertem- 
peratur, also  es  wird  in  einer  Zeiteinheit  vom  Aether  sulf.  z.  B.  bei 
der  Exspiration  genau  so  viel  mehr  ausgeschieden  als  vom  Chloro- 
form, so  viel  mehr,  als  der  Verdunstungsquotient  des  einen  den  des 


anderen  bei  38°  übertrifft,  d.  h. 


34,0  65 
38  *'  38 


, also  beinahe  doppelt  soviel. 


Das  ist  so  wohl  für  die  chemische,  wie  physik  alischeBeurt  hei - 
lung  des  Narkosemechanismus  von  ungeheurer  Wichtigkeit. 

Ist  die  Lunge  in  der  That  in  dieser  Weise  gewissermaassen 
das  Ventil,  innerhalb  dessen  der  Organismus  sich  von  den  einmal 
aufgenommenen  Gasen  zu  befreien  sucht,  so  ist  nach  unserer  Aus- 
einandersetzung verständlich,  warum  im  Allgemeinen  uns  der  Aether 
bei  primärer  Narkosewirkung  klinisch  verhältnissmässig  so  viel  un- 
gefährlicher erscheinen  muss.  Die  Lunge  hat  bei  dem  einmal  dem 
Organismus  zugeführten  Giftmaass  Gelegenheit,  bei  einer  jeden  Ex- 
spiration genau  soviel  Aether  zu  evakuiren,  als  dem  Verdunstungs- 
quotienten des  Aetliers  entspricht,  d.  h.  es  entweicht  bei  der  Exspi- 
ration aus  den  Kapillaren  in  die  Alveolen  aller  der  Aether,  welcher 
im  Momente  der  Berührung  von  Blutstrom  und  Gefässendotliel  der 
Lungenkapillaren  chemisch  freigegeben  wird.  Da  für  den  Aether 
die  Temperatur  des  Körpers  von  38°  eine  sehr  hohe  ist,  dieselbe  Avie 

*)  Gase  za  evakuiren  selbst  aus  chemischer  Bindung,  das  ist  die  specifische 
Energie  der  Lungenkapillarendothelien  und  der  Alveolarepithelien. 
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für  Wasser  jene  von  110  Grad,  so  kann  die  chemische  Bindung  des 
Aethers,  sei  es  an  die  Blutkörperchen,  sei  es  an  das  Plasma,  nur 
eine  äusserst  labile,  eine  gegenüber  jeder  Möglichkeit,  in’s  Freie  zu 
gelangen,  lösbare  sein.  In  dem  Moment,  in  welchem  der  im  all- 
seitig geschlossenen  Gefässraume  gebundene  Aether  die  Nähe  der  für 
diesen  Zweck  specifisch  befähigten  Alveolarepithelien  im  Kreislauf 


berührt,  in  demselben  Moment  wird  er  in  den  Process  der  physio- 
logischen Gasdissociation  in  der  Lunge  mit  einbegriffen,  und  vermöge 
der  grossen  Spannkraft  der  schon  bei  34°  siedenden  Substanz  ent- 
weicht dieselbe  bei  Körpertemperatur  sogar  unter  Ueberdruck. 

Vom  Chloroform  aber  kann  nur  soviel  aus  der  chemischen 
Bindung  weichen,  als  bei  38°  in  der  Nähe  der  freien  Alveolarräume 
von  dieser  Substanz  abzudunsten  vermag.  Es  verbleibt  also 
trotz  des  Athmungsprocesses  immer  eine  grosse  Mengedes 
Chloroforms  wirksam  und  chemisch  aktiv  im  Organismus. 
So  kommt  es,  dass  von  Chloroform  um  so  viel  leichter 
Ueberdosirungen  stattfinden  können,  als  der  Respirations- 
akt für  sich  allein  gerade  die  höher  siedenden  Substanzen 
schwerer  zu  evakuiren  vermag.  Darum  schädigt  Chloroform 
auch  erfahrungsgemäss  so  viel  mehr  die  anderen  parenchymatösen 
Organe  für  den  Stoffwechsel,  Nieren,  Leber,  Herz,  als  gerade  die 
Lunge.  Die  pathologischen  Befunde  meiner  Versuchsthiere  bestätigen 
in  ausgedehntem  Maasse  diese  übrigens  längst  bekannten  That- 
sachen.  Nur  sind  meine  Versuche  geeignet,  einiges  Licht  über  die 
Ursache  dieser  Thatsachen  zu  verbreiten.  Da  die  Lunge  aus  den 
oben  erörterten  Gründen  ungeeignet  ist,  Chloroform  und  andere 
hochsiedende  Aether  aus  dem  Blut  schnell  mit  der  Luft  zu  evakuiren, 
so  werden  zu  seiner  Ausscheidung  die  parenchymatösen  Drüsen  in 
Anspruch  genommen;  darum  zeigen  diese,  wenn  sie  insufficient  ge- 
worden sind,  wenn  es  zum  Exitus  kam,  so  reichlich  Störungen, 
welche  auf  die  schwersten  Zellläsionen  hindeuten,  die  wir  akut  auf 
toxischem  Wege  erzeugen  können:  auf  die  rapide  Verfettung  der 
Leberzellen  bei  Phosphorvergiftung,  auf  die  akute  gelbe  Leber- 
atrophie. Darum  aber  auch  vermag  bei  nicht  tödtlichen  Narkosen 
so  häufig  das  schwerer  evakuirbare  Narcoticum  so  viel  tieferen  Schlaf 
zu  erzeugen,  darum  der  lange  Nachschlaf,  das  Erbrechen,  der  akute 
Magenkatarrh,  die  katarrhalische  Nephritis  und  darum  die  verhältniss- 
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massig  geringe  Läsion  und  mangelnde  Symptomenreihe  gerade  an 
der  Lunge.  Denn  es  ist  erstaunlich,  wie  verliältnissmässig 
wenig  die  Lungen  der  Chloroformthiere  afficirt  erschienen. 

Bei  der  Aethernarkose  sehen  wir  nun  aber  in  einem  gewissen 
Gegensätze  zu  dem  Chloroform  gerade  von  Seiten  der  Lungen  die 
allerschwersten  Störungen  klinisch  vermittelt  und  nach  meinen  Ver- 
suchen auch  pathologisch-anatomisch  demonstrirbar.  Unstreitig 
lässt  sich  das  auch  durch  den  Mechanismus  der  Athmung 
und  aus  den  physikalischen  Beziehungen  des  Siedepunktes 
zur  Körpertemperatur  vollauf  erklären.  Da  es  bei  Körper- 
temperatur der  Lunge  möglich  ist,  den  Aether  in  Dampf  form  zu 
evakuiren,  wird  es  verständlich,  warum  zunächst  die  Narkose  um 
soviel  langsamer  eintritt  als  bei  Chloroform,  trotzdem  der  Verdun- 
stungsquotient eine  soviel  grössere  Menge  zu  inhaliren  und  chemisch 
zu  binden  gestatten  würde.  Es  gelangt  vermöge  dieser 
schnellen  Regulation  in  der  Lunge  überhaupt  nur  wenig 
Aether  im  Anfang  in  die  Cirkulation  und  zum  Cerebrum. 
Erst  wenn  der  ganze  Bronchialbaum  mit  in-  und  exspirirten 
Aetherdämp fen  gefüllt  ist,  wird  mehr  und  mehr  chemisch 
gebunden,  und  da  mindestens  ebensoviel  Aether  bei  der 
Exspiration  evakuirt  wird,  wie  bei  der  erneuten  Inspiration 
aufgenommen  wird,  so  würde  überhaupt  die  Narkose  mit 
Aether  nicht  zu  erzielen  sein,  wenn  nicht  ein  klinisch  all- 
gemein bekanntes  und  experimentell  stets  wiedergefun- 
denes Ereigniss  eintritt,  nämlich  die  Cyanose:  und  zwar  in 
den  Fällen,  in  welchen  mit  der  sogenannten  asphy ktischen 
Methode  vorgegangenwird,  mit  absoluter  Deutlichkeit  und 
da,  wo  unter  langsamer  Regulation  und  Luf tb eimengung 
narkotisirt  wird,  weniger  störend  und  stürmisch,  aber  doch 
immer  nachweisbar. 

Wie  ensteht  bei  der  Aethernarkose  der  so  häufig  beobachtete 
dyspnoi'sche  und  cyanotische  Anfall? 

Ich  glaube  beweisen  zu  können,  dass  er  Nichts  ist,  als  der  Aus- 
druck dafür,  dass  der  bei  34,0°  schon  siedende  Aether  sulf.  bei  der 
Exspiration  durch  Ueberdruck  eine  Retention  der  Kohlensäure 
bei  der  Dissociation  der  Gase  veranlasst.  Denn  erstens  fehlt 
dieser  Anfall  sowohl  bei  der  Narkose  mit  höher  siedenden  Aetliern, 
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und  zweitens  fehlt  er  auch  dann,  wenn  man  mit  Aether  sulfur.  allein 
operirt,  aber  durch  einen  Zusatz  von  1 Theil  Chloroform  auf  9 mal 
soviel  Aether  den  Siedepunkt  desselben  um  die  4 Grad 
erhöht,  deren  er  bedarf,  um  bei  Körpertemperatur  zu  sieden. 
Ferner  ist  der  cyanotische  und  dyspnoische  Anfall  genau  so 
vom  Unterhautzellgewebe  und  zwar  umso  stärker  zu  erzeugen, 
je  weiter  der  Siedepunkt  der  angewandten  Aether  tiefer  unter  die 
Körpertemperatur  sinkt,  was  man  mit  Hülfe  von  Chloroform,  Aether 
Petrol.,  Aether  sulf.  und  Aethylchlorid  in  jeder  beliebigen  Höhe  für 
das  Experiment  einstellen  kann!  (natürlich  zwischen  15—65°  C.). 

Für  Chloroform  und  für  das  temperirte  Gemenge  kommt  es 
aber  auch  vom  Unterhautzellgewebe  bei  gleichen  Dosen  keineswegs 
zum  dyspnoisclien  oder  cyanotischen  Anfall,  der  beim  Aether  sulf. 
geradezu  etwas  Verblüffendes  hat,  wenn  man  bedenkt,  mit  welcher 
Sicherheit  wir  der  subkutanen  Anwendung  von  Aether  sulf.  exci- 
tirende  Wirkung  zuzuschreiben  pflegen.  Das  hat  aber  nur  für  kleine 
Dosen  Geltung  und  ist  sicherlich  zum  Theil  nur  der  Ausdruck  der 
vermehrten  Herzaktion  zum  Zwecke  der  Kompensation  des  durch 
den  Aether  gestörten  Gasaustausches  in  den  Lungen.  Spritzt  man 
z.  B.  drei  Tauben  Chloroform,  temperirtes  Gemenge,  Aether  je  2 g 
subkutan  ein,  so  gewinnt  es  den  Anschein  als  ob  chemisch  der 
Aether  die  differenteste  Substanz  von  allen  dreien  wäre,  was 
sie  sicher  nicht  ist,  so  schnell  stürzt  das  Thier  zusammen  unter 
fliegender  Respiration,  bei  Opisthotonus  und  maximaler  Puppillen- 
weite, während  selbst  bei  dem  chemisch  soviel  differenteren  Chloro- 
form Nichts  dergleichen  zu  sehen  ist.  Bei  dem  auf  41°  Siedepunkt 
eingestellten  Gemisch  aber  sinken  die  Thiere  langsam  vornüber,  der 
Kopf  fällt  auf  die  Brust,  die  Fiisse  knicken  ein,  die  Membrana  nicti- 
tans  zieht  sich  bei  Tauben  vor  den  Bulbus.  Das  Alles  geht  so  lang- 
sam und  gemächlich,  so  ohne  Respirationsstörungen  vor  sich, 
dass  es  gegenüber  dem  stürmischen  Ablauf  der  Aetherinjek- 
tion  schwer  wird,  diesen  Unterschied  vom  chemischem  Standpunkte 
aus  zu  begreifen.  Ist  doch,  wenn  Aether  die  giftigere  Substanz  wäre, 
unerklärlich,  warum  eine  Flüssigkeit,  welche  90%  Aether  enthält, 
so  abweichende  Symptome  hervorrufen  kann.  Nein,  hier  kann  eben 
nur  die  physikalische  Erklärung  Verständniss  vermitteln.  Es  ist 
der  differente  Siedepunkt  beider  Flüssigkeiten,  die  An- 
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passung  des  Gemenges  an  die  Körpertemperatur,  die 
günstige  Disposition  des  Organismus,  gerade  ein  Narcoti- 
cum  von  einem  Siedepunkt  gleich  seiner  Eigenwärme  ohne 
Störung  loswerden  zu  können  — diese  Faktoren  sind  es, 
welche  den  Schlüssel  zu  diesem  sonst  unerklärlichen 
Phänomen  liefern. 

Gerade  die  Identität  des  Verlaufes  solcher  subkutanen  Aetheri- 
sation  mit  der  durch  Inhalation  beweist  auf  das  Evidenteste,  dass 
meine  Anschauung  von  der  Ursache  der  Cyanose  beim  Aether  die 
richtige  ist.  Der  bei  der  Temperatur  der  Taube  von  41 ü T.  injicirte 
und  sofort  dampfende  Aether  wird  auch  sofort  in  den  Lungen  zu 
evakuiren  versucht,  er  entweicht  aber  hier  mit  solcher  stürmenden 
Gewalt,  mit  solchem  Ueberdruck,  einer  so  hohen  Gasspannung,  dass 
dabei  die  ebenfalls  bei  der  Exspiration  zur  Evakuation  tendi- 
rende  Kohlensäure  nicht  die  allseitig  geschlossenen,  nur 
in  Stigmaten  durchlässigen  Kapillarräume  verlassen  kann. 
Der  entweichende  Aether  stört  die  Dissociation  von  C02  und  zwar 
vielleicht  schon  innerhalb  der  Kapillare  selbst.  Die  Folge  bei 
tödtlichen  Dosen  ist  die  Retention  von  aller  C02,  sichtbare 
Cyanose,  Krämpfe,  ungeheure  Spannung  in  den  Lungen,  Unmöglich- 
keit arterieller  Füllung  der  gedehnten  Lungen , Stauung  im  linken 
Herzen  und  schneller  Tod  an  Erstickung. 

Dagegen  vermag  die  subkutane,  letale  Dosis  von  3 — 4 g des 
temperirten  Gemenges  bei  der  Taube  zunächst  schnelle  Narkose 
hervorzurufen,  jede  Exspiration  befördert  eine  Menge  des  Gas- 
gemisches heraus,  was  man  direkt  riechen  kann,  und  die  gleich- 
mässige  Spannung  des  gerade  bei  41°  gasförmigen  Gemisches  er- 
möglicht es,  ganz  lange  Narkosen  nach  solchen  subkutanen  Ein- 
verleibungen zu  beobachten.  Dabei  ist  natürlich  auch  der  Respira- 
tionsakt gesteigert,  denn  die  Lunge  hat  ja  ebenfalls  mehr  zu  leisten, 
als  normaler  Weise,  aber  sie  bewältigt  diese  Arbeit  unter  den  Be- 
dingungen der  Identität  von  Körpertemperatur  und  Siedepunkt  des 
Narcoticums  in  den  für  den  Fortbestand  des  Lebens  trotz  der  Nar- 
kose günstigsten  Bedingungen.  Freilich  hat  auch  diese  Leistungs- 
fähigkeit der  Evakuation  der  Gase  durch  die  Lunge  ihre  Grenze, 
obwohl  es,  wie  wir  gesehen  haben,  gelingt,  durch  künstliche  Respi- 
ration auf  Stunden  den  Exitus  letalis  hinauszuschieben,  wobei  man 
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sich  der  Lunge  geradezu  wie  einer  Gaspumpe  zur  Evakuation  des 
Giftes  bedienen  kann.  Aber  schliesslich  wird  eben  hier  auch  die 
Zelle  leistungsunfähig  und  auch  hier  tritt  der  Tod  ein:;:). 

Ist  aber  der  Aether  durch  die  Athmungsorgane  eingeführt,  wie 
bei  der  Narkose  am  Menschen,  so  tritt  in  den  allermeisten  Fällen 
aus  demselben  Grunde  eine  Retention  von  C02  und  deutliche  Cyanose 
ein;  ja  erst  durch  dieselbe  gelangt  genügend  Aether  zur 
centralen  Wirkung.  Denn  ist  einmal  die  C02  retinirt,  so  gewinnt 
sie  ihrerseits  durch  Aufspeicherung  im  Organismus  an 
Spannkraft,  sie  kommt  in  den  Lungen  der  des  dampfenden  Aethers 
gleich  oder  sie  übertrifft  dessen  Spannung,  und  in  demselben  Augen- 
blicke vermag  nun  nicht  mehr  aller  Aether  in  die  Alveolarräume 
zu  diffundiren,  er  selbst  wird  retinirt  und  so  kommt  es,  dass  die 
Cyanose  geradezu  als  eine  noth wendige  Phase  in  der  Aetlier- 
narkose  erscheinen  kann. 

Allmählich  regulirt  sich  in  der  Lunge  dieses  Missverhältnis 
und  die  Narkose  geht  relativ  ungestört  von  Statten*) **). 

Hier  liegt  einer  der  wunderbarsten  Anpassungsmechanismen 
vor,  welche  die  Natur  aufweist.  In  der  That  hat  der  cyanotische 
Anfall  meist  „wenig  zu  sagen“ , wie  sich  die  Aetherfreunde  aus- 
drücken,  da  ja  in  den  meisten  Fällen  der  Organismus  durch  C02- 
Ueberschuss  sich  wieder  zu  helfen  vermag;  immerhin  ist  auf  diese 
Weise  aber  für  mich  völlig  ausreichend  erklärt,  worin  die  auffällig 
häufigen,  oft  schweren  Lungenaffektionen  ihren  Grund  haben 
in  der  ungeheuren  Leistung,  welche  der  Lunge  zuge- 
m u t h e t wird,  den  unter  so  hoher  Spannung  stehenden 
Aether  zu  evakuiren,  ohne  durch  C02-Retention  den  Fort- 
bestand des  Lebens  zu  gefährden;  aus  diesen  Mehrleistungen 
entstehen  dann  jene  Zustände  von  akuter  Bronchitis  und  Pneumonie 
oft  bedrohlichen  Charakters.  Dieses  Zerren  und  Schieben  der  hoch- 
gespannten Gase  des  Aethers  und  der  C02  in  den  Alveolarum- 
kleidungen, in  den  feinsten  Bronchien,  diese  erhöhte  Spannung  in 

*)  Die  Thiere  ohne  künstliche  Respiration  erliegen  viel  früher  der  Dosis. 
Jede  Serie  künstlicher  Respirationsstösse  erleichtert  das  Thier  sichtlich  und  fördert 
nachweislich  wie  durch  einen  Pumpmechanismns  riechbares  Gas  heraus. 

**)  Die  Aethernarkose  ist  also  nicht  rein,  sie  wird  komplicirt  durch  C02- 
Intoxikation. 
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den  feinen  Interstitien  und  an  den  zarten  Alveolarepithelien  wirkt 
geradezu  wie  eine  Ursache  zu  einem  akuten  Emphysem  der  feinsten 
Bronchien  und  der  elastischen  Lungenmaschen,  und  wenn  man  einen 
solchen  Zustand  chronisch  unterhalten  könnte,  so  würde  man  auch 
solche  Lungen  sicher  im  Zustand  eines  echten  Emphysemes  experi- 
mentell erzeugen  können.  So  aber  finden  wir  naturgemäss  die 
Lungen  in  den  Aetherleichen  total  atelektatisch ; denn,  nachdem  der 
Tod  eingetreten  ist,  kann  natürlich  der  in  den  Lungen  befindliche 
Aether  durch  die  Kommunikation  nach  aussen  abdunsten,  resp.  ent- 
weicht im  Augenblick  der  Eröffnung  des  Brustraumes,  und  gerade 
die  vollendete  Atelektase,  der  ungeheure  Kollaps  der  Aetlier- 
lunge  in  den  Leichen  ist  für  mich  der  exakteste  Beweis  für  die 
Stichhaltigkeit  meiner  Anschauung.  Wie  anders  Hesse  sich  eine 
Atelektase  in  einer  Lunge,  die  geathmet  hat,  hier  erklären?  Nur, 
wenn  alle  Athmungsgase  durch  die  hohe  Spannung  des  Aetliers  die 
Kapillaren  überhaupt  nicht  verlassen  haben,  wenn  keine  Luft  von 
der  Lunge  producirt  werden  konnte,  wenn  im  Momente  der  heftig- 
sten Füllung  des  Lungenparenchyms  allein  mit  Aetherdampf  bei 
subkutaner  Einverleibung  letaler  Dosen  die  Arterienfüllung  ausbleibt 
und  die  Venen  von  C02  (überladenem  Blut)  strotzen,  nur  dann  ver- 
mögen wir  das  Bild  der  völligen  Atelektase  im  Experimente  zu  er- 
halten. Akute  Atelektase  heisst  eben  völliger  Kollaps  aus  Luft- 
mangel,  und  in  meinen  Experimenten  erhalte  ich  bei  tödtlicher 
Subkutandosis  von  Aether  stets  komplete  Atelektase,  — nun  — ein 
deutlicherer  Beweis  dafür,  dass  der  Aether  die  behaupteten  Störungen 
veranlasst,  Gasdissociation  stört  und  Luft  retinirt,  ist  nicht  zu  liefern. 

Denn  ganz  kongruent  mit  diesen  Anschauungen  finden  wir  die 
Lungen  der  am  temperirten  Gemisch  verstorbenen  Thiere  massig 
lufthaltig,  cyanotisch  und  von  fast  doppeltem  Volumen. 

Auch  hier  hat  schliesslich  die  Mehrleistung  der  Lungen  bei  zu 
hoher  Dosis  zum  Tode  geführt,  aber  nach  stundenlangem  Kampf 
zur  Evakuation  der  Gase,  während  dieselbe  Aetherdosis  wie  mit 
einem  Schlage  zum  Tode  führt.  Und  doch  enthält  das  tempe- 
rirte  Gemisch  fast  90%  Aether  sulf.  Es  vermag  die  physikalische 
Differenz  eines  Siedepunktes  von  wenigen  Graden  (bei  Tauben  7°) 
in  dem  Gasaustausch  des  Organismus,  also  Unterschiede  von  aller 
weitgehendster  Bedeutung  zu  bewirken. 


G.  Hie  Aether  — hie  Chloroform.  Womit  sollen  wir  narkotisiren?  03 


<>.  Hie  Aetlier  — hie  Chloroform. 

Womit  »ollen  wir  narkotisiren? 

Ehe  ich  von  dem  Uebergang  dieser  Vorstudien  zur  direkten 
Anwendung  des  auf  die  Körpertemperatur  eingestellten  Gemisches 
beim  Menschen  berichte,  will  ich  die  Beiträge,  welche  meine  Experi- 
mente für  die  Streit-  und  Tagesfrage  vielleicht  enthalten,  etwas 
näher  präcisiren. 

Wenn  man  neuerlich  mit  grossem  Aufwand  von  leider  nur 
statistischem  Material  Lanze  um  Lanze  für  den  Aether  sulfuricus 
bricht  und  das  Chloroform  als  ein  „tückisches  Herzgift“  perhorres- 
cirt,  so  muss  zunächst  betont  werden,  dass  wir  eben,  weil  der 
Aether  so  viel  schneller  eliminirt  wird  durch  die  Lungen  vermöge 
seiner  grösseren  Flüchtigkeit,  eigentlich  kein  Recht  haben,  von  seiner 
geringeren  Ungefährlichkeit  als  Gift  in  chemisch-pharmakologischem 
Sinne,  im  Sinne  der  Pharmakodynamik  gegenüber  der  Zelle  zu 
sprechen.  Denn  es  ist  von  dem  Gesichtspunkte  der  Verdunstung 
und  des  Siedens  aus  betrachtet  durchaus  nicht  ausgemacht,  ob  je- 
mals so  viel  Aether  sulfuricus  im  Organismus  kreisend  anwesend  ist 
oder  ertragen  werden  kann  wie  Chloroform,  von  welchem  chemisch 
vielleicht  mehr  an  Menge  durch  den  Athmungsprocess  gebunden 
wird  als  vom  Aether,  aber  es  ist  für  mich  ausgemacht,  dass  der  Or- 
ganismus vom  Chloroform  in  gleicher  Zeiteinheit  sehr  viel  weniger 
eliminiren  kann  als  vom  Aether,  so  dass  beim  Chloroform  sicher- 
lich leichter  eine  letale  Aufspeicherung  und  Retention  statt- 
haben kann  als  beim  Aether.  Da,  wo  wir  vom  Aether  gleiche  Dosen 
im  Organismus  erhalten  können,  wie  im  subkutanen  Experiment 
und  bei  vorhandener  Insufficienz  der  Athmung,  finden  wir  die  Wir- 
kungen des  Aetliers  durchaus  nicht  weniger  deletär  im  pharmako- 
logischen Sinne. 

Nun  muss  freilich  zugegeben  werden,  dass  der  Aether  vermöge 
dieser  seiner  physikalischen  Verdunstungseigenschaften  im  Allge- 
meinen sicherlich  das  verwendbarere  Narcoticum  gegenüber 
dem  Chloroform  darstellt,  wenngleich  ich  die  optimistischen  An- 
sch auungen  von  G a r r e , Landau,  Gross m ann,Koerte  aus  Gründen 
meiner  Erfahrungen  im  Experiment  nicht  theilen  kann.  Die  grössere 
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Schwierigkeit,  damit  Narkose  zu  erzeugen,  ist  für  mich  an  sich  gar 
kein  Grund  der  allgemeinen  Anwendung  des  Aethers  nicht  dennoch 
das  Wort  zu  reden,  denn  wenn  wirklich  theoretisch  und  praktisch 
der  Aether  ungefährlicher  sich  darstellte  als  das  Chloroform,  so 
handelt  es  sich  doch  nicht  nur  um  grössere  oder  geringere  Unbe- 
quemlichkeit für  den  Arzt  bei  der  Narkose,  sondern  eben  nur  um 
grössere  Sicherheit  des  Menschenlebens,  welche  Ausschlag  geben 
müsste. 

Aber  einmal  erweisen  meine  Experimente,  dass  die  Inhalation 
von  Aether,  die  Regulation  von  COa-Abgabe  und  der  Aetherüber- 
druck  in  den  Lungen,  der  Ausgleich  der  dadurch  gesetzten  Irrita- 
tion der  feinen  Athmungsmechanismen  Anforderungen  an  die  Lungen 
stellt,  von  welchen  ich  nicht  weiss,  ob  sie  den  durch  das  Chloroform 
gestellten  Aufgaben  für  die  parenchymatösen  Organe  nicht  völlig 
die  Wage  halten.  Nicht  jede  Lunge  wird  primär  dieses  wunderbare 
Anpassungsvermögen  besitzen,  wie  es  der  Aether  erfordert,  und 
auch  sekundär  wird  nicht  jede  Lunge  die  gehabte  Anstrengung  ohne 
Störung  überwinden.  Hat  man  sich  doch  von  vorneherein  genöthigt 
gesehen , vor  Anwendung  des  Aethers  bei  Lungenaffektionen  zu 
warnen,  gewiss  mit  Recht,  denn  eine  in  ihrer  Athmungsfläche  irgend- 
wie beschränkte  Lungenthätigkeit  vermag  eben  nicht  nach  meiner 
Anschauung  genügend  grosse  Mengen  des  Gases  in  gleicher  Zeitein- 
heit zu  evakuiren,  wie  die  normale  Lungenfläche;  dann  kommt  es 
zu  Aufspeicherung,  zu  Retention  von  Aether,  wie  sonst  leicht  bei 
Chloroform,  und  die  dann  beobachteten  primären  Störungen  lassen 
in  der  Tliat  den  Aether  fast  für  bedrohlicher  als  chemischen  Körper 
erkennen,  als  das  Chloroform  es  zu  sein  scheint.  Dr.  Luther  in 
Magdeburg  verlangt,  dass  man  bei  Nierenkrankheiten  kein  Chloro- 
form geben  solle,  weil  eben  die  Ausscheidung  des  Chloroforms  nur  bei 
Intaktheit  der  Nieren  möglich  wird;  Gar  re  findet  in  Lungenkrank- 
heiten eine  Kontraindikation  für  Aetheranwendung  — nun,  das  hält 
sich  von  allgemeinen  Gesichtspunkten  aus  wohl  die  Wage.  Wenigstens 
würde  ein  so  generalisirender  Streit  schliesslich  auf  die  Doktorfrage 
hinauslaufen,  was  für  den  Fortbestand  des  Lebens  wichtiger  ist,  die 
Nieren  oder  die  Lungen.  Chloroform  schädigt,  allgemein  gesprochen, 
die  einen,  Aether  die  anderen.  Wer  vermag  abzuwägen,  was  schwerer 
wiegt?  Gefährlich  sind  eben  leider  beide  Arten  der  Narkose  und  das 
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statistisch  zahlenmässig  ausdrücken  zu  wollen  in  unberechtigter,  ver- 
allgemeinernder Weise,  wo  es  sich  doch  um  Einzelindividuen  handelt, 
ist  eben  deshalb  so  unangängig,  weil,  wie  Nussbaum  sich  einmal 
sehr  drastisch  ausdrückte,  es  dem  an  Narkose  Verstorbenen  sehr 
gleichgültig  sein  kann,  ob  er  der  3-  oder  30tausendste  war,  der  an 
die  Reihe  kam,  ebenso  gleichgültig  wie  das  Problem,  ob  er  der 
Nieren-  oder  Athmungsüberlastung  zum  Opfer  gefallen  ist. 

Die  Aetherfreunde  leugnen  ja  auch  garnicht  die  ungeheure 
Häufigkeit  der  kapillären  Bronchitis,  und  ebenso  wenig,  wie  Fehlen 
von  Eiweiss  im  Harne  beweist,  dass  nicht  die  Nieren  nach  Chloro- 
form dennoch  an  den  Rand  ihrer  Leistungsfähigkeit  gekommen  sind, 
ebenso  wenig  beweist  auch  das  Fehlen  von  Bronchiolitis  hier  und 
da, 'dass  die  Lungen  während  der  Aetherwirkung  in  keiner  Gefahr 
waren.  Wenn  Jemand  eine  Narkose  überstellt,  so  kann  er  trotzdem 
sich  in  hoher  Gefahr  befunden  haben.  Die  inzwischen  leider  reich- 
lichst bekannt  gewordenen  Aethertode  nach  Ablauf  der  Narkose  und 
die  5 mir  bekannten  Fälle  von  Aethertod  auf  dem  Operationstische 
verkleinern  doch  den  stolzen  Quotienten  von  1 : 27000  schon  recht 
erheblich  und  jeder  neue,  sicherlich  nicht  ausbleibende  Todes- 
fall nähert  diese  hohe  Summe  glücklicher  Narkosen  bedenklich  der 
Mortalität  beim  Chloroform.  Wie  wollen  wir  immer  individuell  fest- 
stellen, ob  die  Lungenaktion  sufficient  genug  ist,  den  gespannten 
Aetherdampf  zu  bewältigen,  ob  nicht  die  zu  einer  bestehenden  Cir- 
kulationsstörung  gesetzte  C03- Vermehrung  im  Anprall  der  Gase  auf- 
einander den  Tod  herbeizuführen  geeignet  ist,  wie  ja  in  der  That 
bei  jenem  Aethertod  in  der  Charite  1894  gerade  wegen  eines  Herz- 
fehlers die  Aethernarkose  gewählt  war  und  gerade  hier  der  Tod, 
vielleicht  wegen  der  Aetherwahl  eintrat.  Wer  möchte  das  ent- 
scheiden! Für  viele  Leute  mag  der  Aether  gefährlicher  sein  als  das 
Chloroform  und  Mancher  mag  dem  Chloroform  erliegen , welcher 
trotz  Aetheranwendung  am  Leben  geblieben  wäre.  Hier  zu  gene- 
ralisiren,  zeugt  von  wenig  Respekt  vor  der  ungeheuren  Variabilität 
der  Natur  und  ihrer  Geschöpfe!  Wie  aber  wollen  wir  erkennen, 
welches  von  beiden  Mitteln  für  ein  Individuum  das  bessere  ist,  ohne 
jeden  Versuch  einer  Individualisirung,  ohne  irgend  eine  Theorie  der 
Narkosenwirkung  und  ohne  bessere  Kenntniss  vom  Getriebe  des 
Organismus  überhaupt ! 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl. 


.) 
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Mein  Versuch  einer  solchen  Möglichkeit  zu  individualisiren  in 
Bezug*  wenigstens  aut'  die  immerhin  variable  Körpertemperatur  und 
oft  die  besondere  Form  der  gewählten  Narkose  im  gegebenen  Falle, 
mein  Versuch  einer  physikalischen  Theorie  der  Aufnahme-  und  Ab- 
gaberegulation der  Narcotica  hat  durch  meine  Experimente  über 
die  T hatsächlichkeit  des  Einflusses  der  Siedepunkteinstellung  auf 
den  günstigen  Verlauf  der  Narkose  zur  naturgemässen  Folge  der 
Aufstellung  einer  neuen  Methode  der  Narkose  beim  Menschen  ge- 
führt, welche  von  mir  an  nunmehr  über  1500  Narkosen  in  immer 
gleicher  Symptomenreihe  und  ohne  jeden  bösen  Zwischenfall  ausge- 
führt worden  sind. 


7.  Heues  Verfahren  zur  allgemeinen  Xarkose. 

Ebenso  gross,  ja  fast  noch  grösser  als  gegen  meine  Methode 
der  Infiltrationsanästhesie  ist  der  Widerstand  meiner  direkten  Facli- 
genossen  gegen  meine  Methode  „der  Narkose  mit  ätherischem 
Siedegemisch“  im  Beginn  gewesen,  und  wenn  die  lange  ersehnte 
Bestätigung  der  Richtigkeit  meiner  Beobachtungen  über  Narkose  in 
sachlichster  Weise  durch  Rüge  (Chariteannalen  1896)  und  durch 
Noack  (München,  med.  Wochenschrift  No.  G,  1897) *)  ferner  in  fast 
begeisterter  Weise  durch  Prof.  William  Meyer  und  Dr.  M ad  uro 
in  New- York  hat  stattfinden  können,  so  ist  für  mich  gar  kein 
Zweifel  vorhanden,  dass  auch  diese  meine  Methode  ganz  allmählich 
sich  den  ihr  gebührenden  Platz  erobern  wird.  Denn  sie  übertrifft 
an  Sicherheit  der  Handhabung  unsere  bisherigen  Formen  der  Nar- 
kose insgesammt  so  bedeutend,  dass  ich  von  der  Fürsorge  der  deut- 
schen Chirurgen  für  die  sich  ihnen  anvertrauenden  Kranken  mit 
Sicherheit  erwarte,  dass  sie  sich  auf  die  Dauer  den  handgreiflichen 
Vorzügen  derselben  nicht  werden  verschliessen  können. 

Nach  vielen  Versuchen  ist  es  mir  gelungen,  dreierlei  Gemische 
herzustellen,  welche  leicht  in  jeder  Apotheke  anzufertigen  sind.  (S.  68.) 

*)  Soeben  auch  durch  Stabsarzt  Dr.  Joh.  Müller  in  seiner  sehr  sorgfältigen 
Arbeit  über  „Anaesthetica“.  Daselbst  sind  auch  meine  Siedepunkts-  und  Thier- 
experimente vollauf  bestätigt  worden.  Also  doch! 

Dr.  Joh.  Müller,  Anaesthetica.  Berlin,  Mitscher  und  Röstell. 
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In  den  vorhergehenden  Auflagen  dieses  Werkes  sind  für  die 
Narkose  mit  Siedegemischen  beim  Menschen  Gemenge  von  ( hloro- 
form,  Aether  sulf.  und  Aetlier  Petrol,  zu  Grunde  gelegt,  mit  der 
ausdrücklichen  Forderung,  dass  der  verwendete  Petroläther  einen 
Siedepunkt  von  65°  haben  müsse.  Es  hat  sich  nun  hei  ausgestellt, 
dass  solch’  ein  Aether  nicht  überall  gleich  leicht  erhältlich  ist  und 
ferner,  dass  zum  Beispiel  der  in  Amerika  erhältliche  Petroläther  an 
sich  ganz  andere  Eigenschaften  hat,  als  der  bei  uns  käufliche.  Das 
konnte  natürlich  leicht  zu  divergenten  Beobachtungen  führen  und 
ich  habe  mich  entschliessen  müssen,  trotzdem  ich  bei  weit  über  1000 
Narkosen  mit  den  alten  Gemischen  nur  ausgezeichnete  Narkosen 
ohne  jede  Albumenausscheidung,  ohne  jede  Excitation  und  übele 
Neben-  oder  Nachwirkung  (ohne  jede  Asphyxie  oder  Störung  der 
Herzbewegung)  beobachten  konnte,  zu  der  Siedepunkteinstellung 
einen  konstanteren  Aether  zu  verwenden.  Dieser  bot  sich  dar  in 
dem  Aethylclilorid,  dessen  Eigenschaften,  auch  wenn  ein  anderes 
als  das  von  mir  verwendete  Präparat  des  Dr.  Hennig,  etwa  das 
französische  von  Bengue  oder  von  Pictet  zur  Mischung  bevorzugt 
werden  sollte,  in  den  wesentlichen  Punkten  der  chemischen  Zu- 
sammensetzung und  des  constanten  Siedepunktes  zureichend  er- 
scheinen. 

Ich  stelle  mir  die  Mischungen  auf  folgende  Weise  her  (diese 
Vorschriften  sind  für  den  dieselben  anfertigenden  Apotheker  von 
Wichtigkeit): 

In  einem  Messcylinder  werden  8 Volum  theile  (ccm)  Chloroform 
(Marke  E.  H.)  abgemessen  und  zu  dieser  Menge  werden  4 Theile 
Aethylclilorid  einströmen  gelassen  der  Art,  dass  nach  Entfernung 
der  die  Aethylchloridröhre  (Hennig)  verscliliessenden  Metallschraube 
der  bei  15°  ausströmende  siedende  Aethylchloridstrahl  senkrecht  den 
Chloroformspiegel  im  Messcylinder  trifft  (s.  S.  40).  Da  Aethylclilorid 
sich  sofort  im  Chloroform  auflöst,  so  steigt  natürlich  die  Flüssig- 
keitssäule. Hat  dieselbe  12  Vol. -Theile  erreicht,  so  wird  der  Aethyl- 
chloridzustrom  abgebrochen  und  das  verwandte  Glasröhrchen  wieder 
verschlossen.  Dann  muss  das  Gemenge  langsam  und  gleichmässig 
umgeschüttelt  und  danach  kontrolirt  werden,  ob  kein  Volumver- 
lust stattgefunden  hat,  welcher  eventuell  wieder  durch  neues 
Einströmenlassen  von  Aethylclilorid  zu  ersetzen  ist.  Diesem  nun- 
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mehr  also  12  Volumentheile  enthaltenden  Gemenge  werden  36  Tlieile 
reinsten  Aether  sulfuric.  hinzugefügt,  so  dass  im  Ganzen  48  Th. 
resultiren.  Ein  so  hergestelltes  Gemisch  siedet  (15°  Zimmertempe- 
ratur, mittlerer  Barometerst.)  bei  38— 39°  Celsius.  Für  die  höheren 
Grade  S = 39  — 40°  müssen  8 Chloroform,  4,5  Aethylchlorid  und 
36  Aether  sulf.  gemischt  werden,  für  S = 40— 41°  gehören  8 Chloro- 
form, 2 Aethylchlorid,  36  Aether  sulfur. 


Die  einfachen  Verhältnisszahlen 
also  folgende: 

für  die 

Siedegemische 

I 

II 

III 

S.  = 38° 

S.  = 40° 

S.  = 42° 

Chloroform  4 

4 

4 

Aethylchlorid  2 

«/ 

1,5 

0,5 

Aether  sulf.  12 

12 

12 

Nach  diesen  Recepten  können  also  Gemenge  von  18,  17  %,  16y2, 
oder  in  doppelter  Menge  36,  35,  33,  oder  in  dreifacher  54,  52  */ 2l 
49%  Theilen  hergestellt  werden.  Für  eine  Narkose  von  mittlerer 
Dauer  dürfte  das  3 fache  obiger  Verhältnisszahlen,  ein  Messcy linder 
in  Cubikcentimeter-Graduirung  zu  Grunde  gelegt,  genügen. 

Vom  Apotheker  würden  folgende  Recepte  anzufertigen  sein: 

I.  Rp. 

Chloroform  16  ccm, 
darin  lass  einströmen 

Aethylchlorid  8 ccm, 
zu  beiden  mische 

Aether  sulfur.  48  ccm. 

M.D.  in  vitro  nigr.  S. 

Schleich’sches  Narkosengemisch  I. 

II.  Rp. 

Chloroform  16  ccm, 
darin  lass  ein  strömen 

Aethylchlorid  6 ccm, 
zu  beiden  mische 

Aether  sulfur.  48  ccm. 

M.D.  in  vitr.  nigr.  S. 

Schleich’sches  Narkosengemisch  II. 
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III.  Kp. 

Chloroform  16  ccm, 
darin  lass  einströmen 

Aethylchlorid  2 ccm, 

zu  beiden  mische 

Aether  sulfur.  48  ccm. 

M.D.  in  vitr.  nigr.  S. 

Schleich’sches  Narkosengemisch  III. 

Für  Kontrollversuche  meiner  früheren  Narkosen  seien  hier  die 
Verhältnisszahlen  für  Chloroform,  Aether  Petrol,  und  Aether  sulfur. 
gleichfalls  wiederholt. 


I. 

II. 

III. 

Chloroform  15 

15 

10 

Aetli.  Petrol.  5 

5 

5 

Aeth.  sulf.  60 

50 

27,0 

pflege  vor  der  Narkose 

stets  die 

Lippen  und 

Patienten  mit  Vaselin  oder  Lanolin  zu  schützen  vor  Aetliererosionen. 
Neuerdings  bediene  ich  mich  ausschliesslich  einer  Maske,  welche 
wegen  ihrer  Einfachheit,  schnellen  Improvisirbarkeit  und  Wirksam- 
keit vor  allen  mir  bekannten  Masken  für  Narkose  den  Vorzug  ver- 
dient. Dieselbe  kann  jederzeit  von  jedem  Arzte  aus  einem  Stück 
Pappe  und  einem  frisch  gewaschenen  Handtuche  in  wenigen  Minuten 
hergestellt  werden.  Wie  ich  von  amerikanischen  Collegen,  denen 
ich  diese  Maske  verdanke,  höre,  ist  dieselbe  in  Amerika  zwecks  der 
Aethernarkose  fast  überall  in  Gebrauch. 

Man  nehme  ein  Stück  Papppapier  (derbes  Packetpapier  in  dop- 
pelter Lage  zusammengefaltet)  von  etwa  90  cm  Länge  und  etwa  15  cm 
Breite  und  lege  diesen  Pappstreifen  auf  ein  flach  ausgebreitetes,  grobes, 
natürlich  reines  Handtuch  von  106  cm  Länge  und  40  cm  Breite*)  der- 
art, dass  links  nur  ein  schmaler  Streifen,  rechts  etwa  20  cm  vom  Hand- 
tuch unbedeckt  bleiben.  Vom  unteren  Rande  bleibt  so  viel  von  dem 
Handtuch  unbedeckt,  dass  die  über  die  Pappe  geschlagene  Kante  des- 
selben gerade  den  oberen  Rand  des  Pappstreifens  erreicht.  Oben  stehen 
dann  etwa  9 cm  vom  Handtuch  beim  Ueberfalten  seines  unteren  Theils 

")  Für  kleinere  oder  grössere  Handtücher  muss  natürlich  die  Grösse  des 
Pappstückes  entsprechend  modificirt  werden. 
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über  die  Pappe  frei  hinaus.  Alsdann  faltet  man  den  linken  freien 
Handtuchstreifen  fest  über  die  Pappe  und  knifft  dann,  alles  in  gleicher 
Lage  lassend,  Handtuch  und  Pappe  von  links  her  um  15  cm,  also  ein 
ziemlich  quadratisches  Stück  der  Pappe  nach  rechts  hin  um.  Dann 
steht  eine  doppelte  Lage  vom  oberen  freien  Handtuchrande  über  die 
quadratisch  gefaltete  Pappe  ab.  Diese  wird  zur  Hälfte  in  einem 
Winkel  von  45°  eingefaltet,  so  dass  ihr  linker  Rand  den  oberen 
Rand  des  nun  bedeckten  Pappstreifens  berührt.  Nunmehr  folgt  die 
zweite  und  etwa  sechsmalige  Kniffung  der  Pappe,  so  dass  von  links 
her  gleichsam  die  Pappe  aufgerollt  wird  mit  einer  jedesmal  statt- 
findenden Umbiegung  von  15  cm  zu  15  cm  ihrer  Länge.  Ist  die 
Pappe  somit  ganz  zu  einem  platten  Cylinder  aufgerollt,  so  wird  der 
oben  frei  überstehende  Theil  der  Handtuchlagen  von  oben  über 
dies  quadratisch  - cylindrische  Pappstück  umgeschlagen  und  mit 
einigen  Sicherheitsnadeln  festgesteckt.  Es  folgt  die  Umlegung  des 
rechtsseitigen  freien  Handtuchrandes  über  die  Papplagen  und  ihre 
Befestigung  mit  eben  so  viel  Sicherheitsnadeln.  Dann  ist  die  Maske 
fertig.  Nimmt  man  sie  in  die  Hand,  so  besitzt  sie  einen  unten  offenen 
Hohlraum,  welchen  man  wie  eine  viereckige  Düte  ausweitet  zu  einem 
kleinen  Cylinderhut.  In  die  Höhlung  desselben  thut  man  eine  Hand 
voll  steriler  Watte. 

Die  erste  Dosis  des  Narcoticums  für  den  besonderen  Fall  (eine 
der  drei  obigen  Mischungen  mit  Aethylclilorid)  wird  nun  auf  diese 
Watte  in  den  Cylinder  gegossen  und  nunmehr  durch  ziemlich  festes 
Aufdrücken  des  Hohlcylinders  dem  Patienten  über  Nase  und  Mund 
dergestalt  gestülpt,  dass  der  obere  Rand  zwischen  den  Augenbraunen 
die  Nasenwurzel,  der  untere  das  Kinn  berührt.  Die  obere  Kante 
der  Maske  wird  von  der  Hohlhand  des  Narkotiseurs  umgriffen  und 
fest  angedrückt.  Die  Maske  lässt  vermöge  ihrer  partiellen  Porosität 
Luftzufuhr  zu,  sie  lässt  das  Gesicht  und  die  Augen  frei,  sie  gestattet 
zeitweiliges  energisches  Absperren  der  Luft,  sie  ist  stets  sauber, 
weil  immer  frisch  zubereitet,  aseptisch  (nicht  unwesentlich  bei  Aether- 
narkosen !)  und  schützt  vollständig  vor  Arrosion  der  Haut  durch 
überlaufendes  Narcoticum.  Beginnt  sich  das  Sensorium  des  Patienten 
zu  trüben,  was  manchmal  bei  Mischung  I lange  dauern  kann,  eine 
Widerstandskraft  des  Intellektes,  die  bisweilen  nur  durch  Dosen  der 
Mischung  II  und  auch  III  gebrochen  wird  — die  3 Mischungen 
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stehen  immer  bereit  neben  dem  Narkotiseur  anl  einem  Tischchen  - 
so  tränkt  man  in  Dosen  von  20  zu  20  Gramm  von  Neuem  die  Watte 
im  Cylinder,  bis  die  Toleranz  vorhanden  ist.  Diese  wird  — einige 
Fälle  tiefster  Muskellähmung  abgerechnet,  welche  nur  mit  Siedege- 
misch III  erzielt  wird  — stets  mit  Mischung  I (oft  nur  Spuren  des 
Narcoticums  nöthig)  unterhalten. 

Diese  Cylindermaske  verdient  allgemeine  Einführung. 

Ich  habe  über  die  Methode  auf  dem  Chirurgenkongress  1895 
(Bericht  desselben),  ferner  in  Liebreich ’s  Encyklopädie  der 
Therapie  unter  dem  Artikel  „Allgemeine  Anästhesie4  und  in  dei 
„Zeitschrift  für  praktische  Aerzte“  1896  ausführlich  berichtet. 

Auf  diese  W eise  bin  ich  in  der  Lag’e,  Patienten, 
welche  einer  kurzen  Narkose  bedürfen,  unmittelbar  nach 
Beendigung  der  Operation  schon  wieder  wach  zu  haben; 
denn  narkotisirt  man  bei  S = T (Siedegemisch  I),  so  ge- 
nügen einige  Athemzüge  und  der  Patient  erwacht,  so  leicht 
wird  das  bei  Körpertemperatur  siedende  Gemisch  wieder 
evakuirt.  Bedarf  ich  aber  einer  länger  dauernden  und 
tieferen  Narkose,  so  wird  der  Siedepunkt  höher  gewählt 
(Siedegemisch  II  oder  III),  weil  alsdann  der  geringe  Ueber- 
schuss,  welcher  mit  der  Athmungsluft  auf  dem  Wege  der 
langsameren  Verdunstung  nicht  sofort  eliminirt  werden 
kann,  den  tiefen  Schlaf  mit  möglichst  kleiner  Dosis  er- 
zeugt. In  keinem  der  Fälle  hat  uns  dieses  individualisirende  Ver- 
fahren der  angepassten  Narkose  im  Stich  gelassen.  Ferner  geht  aus 
den  genau  geführten  Protokollen  hervor,  dass  man  auf  diese  Weise 
allein  durch  den  Athmungsmodus  die  Narkose  reguliren 
kann.  Bei  grossen  Dosen  wird  die  Athmung  schneller  und  tiefer 
nach  eingetretener  Narkose,  weil  die  Lungen  grössere  Anstrengung 
machen,  die  aufgehäufte  Menge  des  Gasgemisches  zu  evakuiren,  und 
bei  Fortfall  der  Neuzufuhr  kehrt  die  Athmung  wieder  zur  Norm 
zurück.  Damit  kongruent  geht  die  C02-Pupille  mit  Dilatationszu- 
nahme und  die  Schlafpupille  mit  Dilatationsabnahme  (resp.  Enge). 
Der  Puls,  der  immerhin  kontrolirt  wird,  wurde  durchgehends  voller  ge- 
spannt, selten  frequenter,  einige  Male  verlangsamt  befunden.  Nach 
dieser  Dichtung  waren  die  Verhältnisse  genau  wie  bei  Aethernarkosen. 

Die  Dauer  des  Eintrittes  der  Narkose  ist  ebenfalls  abhängig 
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von  dem  gewählten  Siedegemisch ; bei  S = T dauert  es  weniger 
lange  als  bei  den  von  mir  beobachteten  Aethernarkosen,  aber  länger 
als  beim  Chloroform. 

Bei  S > T waren  die  verbrauchten  Mengen  geringer  als  bei 
S = T.  Die  höchste  von  mir  verwandte  Menge  betrug  180  g des  Ger 
menges  No.  III  bei  einer  fast  1 y2  ständigen  Narkose  wegen  kom- 
plicirter  Uterusexstirpation . 

Das  Excitationsstadium  war  selbst  bei  Potatoren  sehr  wenig 
ausgeprägt,  es  fehlte  sonst  fast  ganz.  Die  Narkose  war  stets  tief 
genug,  um  völlige  Analgesie  zu  erzielen.  Bei  Kindern  oder  Greisen 
zeigten  sich  keine  Abweichungen  von  der  Art  der  Narkose.  Bei 
gynäkologischen  Operationen  wurde  stets  eine  volle  Erschlaffung  der 
Bauchdecken  erreicht.  Cyanose  trat  niemals  ein. 

Nach  der  Narkose  erschienen  uns  die  Patienten  stets  frischer 
und  aufgeweckter  als  nach  Chloroform  oder  Aether.  Erbrechen  trat 
in  gleicher  Häufigkeit  auf,  wie  bei  jenen.  Sicherlich  nicht  häufiger. 
Stundenlange  Uebelkeiten  waren  niemals  vorhanden,  ebenso  wenig 
wie  Nachwirkungen  über  länger  als  5 — 6 Stunden.  Speichelfluss 
oder  Bronchitis  trat  nicht  ein.  Bei  einem  Kinde  mit  Broncho- 
pneumonie nach  Diphtherie  verschlimmerte  sich  der  Zustand  nach 
erstmaliger  Narkose  absolut  nicht,  erst  nach  einer  wiederholten 
Betäubung  trat  vermehrter  Husten,  Fieber  und  Auswurf  ein  (was 
sicherlich  bei  reinem  Aether  in  höherem  Maasse  der  Fall  gewesen 
wäre).  Das  Kind  erholte  sich  in  24  Stunden  völlig. 

Bei  einer  Kranken  mit  140  Pulsen  und  Geräusch  über  der  Mi- 
tralis trat  während  der  Narkose  Absinken  der  Frequenz  des  Pulses 
bei  grosser  Fülle  des  Radialrohres  auf  100  Pulsschläge  ein*). 

Ein  junger  Mann  mit  doppelseitiger  Spitzeninfiltration  wurde 
wegen  Drüsenexstirpation  am  Halse  narkotisirt  während  3/4  Stunden. 
Er  verliess  schon  4 Stunden  nachher  meine  Klinik  zu  Fuss.  Derselbe 
hat  keinerlei  Beschwerden  nachher  gehabt.  Kein  Erbrechen. 

Mehrere  Kinder  wurden  zur  Tracheotomie  gebracht  in  sehr 
dyspnoischem  Zustand.  Sie  haben  sämmtlich  die  Narkose  gut  ver- 
tragen und  es  trat  keine  Narkosekomplikation  auf. 

Bei  fiebernden  Individuen  liess  sich  die  Narkose  bei 

*)  Diese  Frau  wurde  2 mal  innerhalb  8 Tagen  narkotisirt  und  überstand 
beide  Narkosen  gleich  gut. 
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entsprechend  erhöhtem  Siedepunkt  ohne  jede  Störung“  voll- 
ziehen*) (Gemisch  II  resp.  III)**). 

Die  Erfahrungen,  welche  ich  mit  diesem  Gemisch  bisher  machen 
konnte  an  mehr  als  600  Narkosen,  besitzen  eine  volle  Beweiskraft, 
sie  erweisen  für  mich,  dass  ich  in  allen  zur  Narkose  gelangten  Fällen 
mit  dieser  Art  der  individualisirenden  Auswahl  des  Gemenges  zum 
Ziele  kam.  Ein  Misserfolg  war  schlechterdings  nicht  zu  verzeichnen. 
Ich  hoffe  auch,  dass  die  hier  entwickelten  Anschauungen  zu  ausge- 
dehnteren Versuchen  auch  Anderer  führen  werden.  Ist  doch  an  sich 
die  Verwendung  von  Mischungen  nichts  Neues;  wir  besprachen  schon 
die  Aussicht,  welche  vom  chemischen  Standpunkte  aus  gemischte 
Narkosen  wie:  Bromäthyl,  Chloroform,  — Chloroform  und  Aether, 
gewähren  und  können  natürlich  in  der  Verwendung  von  verschie- 
denen Narcoticis  hintereinander  keinerlei  Vortheil,  von  unserem 
Standpunkte  aus,  anerkennen.  Anders  schon  steht  die  Frage  gegen- 
über den  echten  Gemischen,  welche  bisher  zur  Narkose  benutzt 
wurden.  Nun,  die  englische  Chloroform-Alkohol- Aethermischung  im 
Verhältniss  von  1:1:3  und  die  damit  identische  Billroth’sche 
Mischung  streben  ja  instinktiv  bis  zu  einem  gewissen  Grade  das 
Postulat  an,  welches  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  hier  auf- 
stelle: Annäherung  des  Siedepunktes  an  die  Körpertemperatur.  Denn 
dieses  Gemisch  siedet  bei  50 — 53°,  immerhin  um  15°  näher  der 
Körpertemperatur  als  Chloroform  allein,  und  es  gereicht  gewiss 
meiner  Anschauung  nur  zur  Stütze,  wenn  in  der  sehr  lesenswerthen 
Chloroformdebatte  der  Londoner  med.  Gesellschaft  (Lancet  No.  3678) 
Dr.  Joseph  White  in  Nottingham  über  4079  Chloroform-,  798  Aether- 
und  1493  Aeth.- Alk. -Chlor. -Narkosen  berichtet  und  der  letzteren 
Mischung  unbedenklich  den  Vorzug  giebt.  In  dieser  auf  völlig 
wissenschaftlicher  Höhe  gehaltenen  Debatte  ergab  sich  als  gemein- 
sames Resultat,  dass  man  mit  dem  Gemische  die  meisten  Chancen 
für  das  Wohl  der  Patienten  habe.  Auch  die  Wiener  Klinik  ist,  so- 
viel ich  weiss,  überzeugt,  in  dem  A.-A. -Chi. -Gemisch  ein  sicheres 
Anästheticum  zu  besitzen. 

*)  Aethernarkosen  bei  Fiebernden  verlaufen  erfahrungsgemäss  ungünstig. 

O O O o 

*!)  Früher  schon  Chloroformirte  müssen  oft  mit  noch  höheren  Siedepunkts- 
gemischen behandelt  werden.  Es  ist  dann  etwas  Chloroform  dem  Gemisch  III 
zuzusetzen.  (Von  Noack  bestätigt.) 
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Der  wissenschaftliche  Grund  nun,  welcher  diese  grosse  Summe 
von  Erfahrungen  aus  England  und  Oesterreich  begreiflich  macht, 
ist  nach  meiner  Meinung  die  erzielte  Herabsetzung  des  Siede- 
punktes. Denn  da  die  Aether  mit  einander  gemischt  nicht  getrennt 
verdunsten,  eine  Thatsache,  die  bei  echten  Lösungen,  welche  diese 
Aether  auch  darstellen,  überall  zu  beobachten  ist*):  so  tritt  bei 
der  Inhalation  eben  gleichzeitig  jedes  dem  Gemenge  an- 
gehörige  Gas  unter  gleichem  Verdun  stungsquotienten  in 
die  Lunge  ein.  Es  kann  aber  auch,  je  näher  dieser  Verdunstungs- 
quotient bei  der  Exspiration  mit  dem  eingestellten  Siedepunkt  über- 
einstimmt, also  = 1 wird,  die  Lunge  um  so  mehr  von  jedem  Kompo- 
nenten des  Gasgemenges  bei  der  Exspiration  evakuiren. 

Der  Einwand,  den  man  aus  theoretischen  Gründen  — gegen 
die  praktischen  Vorzüge  meiner  Narkose  ist  schlechterdings  Nichts 
vorzubringen  gewesen  — gegen  diese  Anschauungen  vorgebracht 
hat,  ist  folgender:  dass  die  Dissociation  der  Gase,  der  U ebertritt  der 
Exspirationsgase  aus  den  Kapillaren  in  die  Alveolen  unabhängig  vom 
Siedepunkt  der  aufgenommenen  Narcotica  stattfinde.  Diese  für  die 
physiologische  Athmung  sicher  feststehende  Thatsache,  die  Ab- 
hängigkeit der  Dissociation  vom  Partiardruck,  wird  aber  für  die 
pathologische  Athmung  in  der  Narkose  durch  das  Experiment  der 
subkutanen  Einverleibung  des  Narcoticums  vollständig  widerlegt. 
Wenn  man  3 Thieren  gleichzeitig  dieselbe  nicht  letale  Dosis  je  von 
Aether,  von  Chloroform  und  meinem  Gemisch  I subkutan  einverleibt, 
so  erscheint  in  jedem  Falle  die  ätherische  Substanz  viel  früher  und 
viel  intensiver  riechbar  in  der  Exspirationsluft  als  der  Dampf  der 
hochsiedenden  Chloroform,  Aetherchlorid  oder  Aetli.  Petrolei,  ein 
gewiss  exakter  Beweis,  dass  ein  vom  Blute  gebundenes  Gas  umso 
früher  durch  die  Alveolen  abgeschieden  wird,  je  näher  sein  Siede- 
punkt der  Körpertemperatur  liegt.  Ja,  es  ist  sogar  nachweisbar, 

*)  Chloroform  z.  B.  wird  vom  Aether  gelöst.  Aether  sulf.  löst  sich  in 
Aethylchlorid,  sie  mischen  sich  nicht  nur.  Von  echten  Lösungen  ist  sonst  die 
erzielte  Verschiebung  des  Siedepunktes,  der  Siedeverzug,  längst  bekannt,  so  z.  B. 
wird  der  S.  des  Wassers  verschoben,  wenn  man  Kochsalz  in  ihm  löst.  Einfache 
Gemische  verschieben  natürlich  den  Siedepunkt  nicht.  Bei  diesem  Mischungs- 
verhältniss,  nicht  bei  dem  der  Lösungen,  findet  der  Vorgang  der  fraktionirten 
Destillation  Anwendung. 
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dass  das  Chloroform,  welches  sonst  erst  viel  später  ausgeathmet 
wird,  im  Speichel  des  Thieres  durch  die  Jodprobe  schon  zu  einer 
Zeit  in  der  Athmungsluft  erscheint,  zu  welcher  sonst  nur  der  Aeth. 
sulf.  (S.  = 34°)  auftritt.  Man  braucht  nämlich  nur  Mischungen  mit 
herabgesetztem  Siedepunkt  (38")  von  Chloroform  und  Aethylchlorid 
anzufertigen , in  welchen  das  Chloroform  chemisch  n ach v eisbni 
bleibt,  die  dann  von  einem  subkutan  mit  dieser  Mischung  narkoti- 
sirten  Thiere  ausgeathmete  Luft  enthält  sehr  bald  Chloroform  (es 
wird  der  Speichel  mit  Jod  roth  gefärbt),  während  nach  Einspritzung 
reinen  Chloroforms  das  Chloroform  allein  erst  nach  viel  längerer 
Zeit  im  Speichel  nachweisbar  wird.  Das  beweist  meines  Erachtens 
zur  Evidenz,  dass  auch  die  Ausscheidung  des  Chloroforms  in  meinen 
Siedegemischen  eminent  schneller  bewerkstelligt  wird,  als  es  sonst 
bei  reiner  Chloroformanwendung  physikalisch  möglich  ist.  Es  wird 
eben  durch  die  schneller  verdampfenden  Aether  geradezu 
mitgerissen. 

Darum  genügt  es  auch  nicht,  den  Siedepunkt  der  Körpertempe- 
ratur nur  anzunähern,  wie  es  in  jenen  englischen  Mischungen  unbe- 
wusst geschieht,  sondern  man  muss  denselben  in  unmittelbarste  Nähe 
der  Körpertemperatur  bringen,  ganz  identificiren  bei  ganz  kurzen 
Narkosen,  bei  welchen  eine  schnelle  Operation,  ein  Schnitt,  ein  Stich, 
eine  Extraktion  genügen  und  gleich  hinterher  Erwachen  eintreten 
kann,  um  2—3  Grade  höher,  wo  tiefe  Narkosen  mit  langer  Dauer 
erwünscht  sind.  So  lange  wir  nicht  bessere  Einsicht  in  das  Wesen 
des  Chemismus  der  Narkose  besitzen,  sind  wir  angewiesen,  den  bis- 
her unfruchtbaren  Weg  der  Korrektur  der  Narkose  unter  chemischem 
Gesichtswinkel  zu  verlassen. 

Sieht  man  doch  schon  an  dem  seit  50  Jahren  erprobten  und 
täglich  verwandten  Chloroform,  dass  es  nicht  so  leicht  ist,  z.  B.  die 
Frage  zu  entscheiden,  ob  dasselbe  einen  Einfluss  auf  die  Herzthätig- 
keit  direkt  oder  indirekt  besitzt. 

Während  die  Hyderabad -Kommission  zu  dem  Resultate  kam, 
dass  ein  solcher  Einfluss  vom  Herzinnern  her  nicht  bestehe  und  dass 
nur  die  centrale  vasomotorische  Reizung  im  Sinne  des  Schutzes  des 
Gehirns  durch  Vagusreiz  und  Herabsetzung  des  Blutdrucks  einen 
Einfluss  auf  den  Herzgang  ausübe,  traten  Gaskeil  und  Shore  mit 
ihren  genialen  Kreuzungsversuchen  hervor,  die  gerade  einen  direkten 
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Einfluss  auf  das  Herz  nachweisen  sollten.  Allein  Lawrie  widerlegte 
schon  wieder  in  gewissem  Sinne  die  Anschauungen  dieser  Beiden 
durch  exaktere  Nachprüfung  ihrer  eigenen  Versuche. 

In  der  Tliat  aber  ist  es  die  Frage,  ob  nicht  die  hohe  Differenz 
von  Siedepunkt  und  Körpertemperatur  gerade  beim  Chloroform 
geeignet  ist,  begreiflich  zu  machen,  in  welcher  Weise  der  schnelle 
Herzstillstand,  der  ohne  Frage  primär  einsetzen  kann,  vermittelt 
wird.  Ich  muss  es  einer  späteren  Auseinandersetzung  überlassen, 
festzustellen,  ob  es  z.  B.  unmöglich  erscheint,  experimentell  durch 
Abkühlung  der  Chloroformthiere  eine  Grenze  zu  erreichen,  bei  welcher 
das  Chloroform  in  flüssigem  Zustand  zurückkondensirt  würde,  dann 
von  irgend  einer  Stelle  aus  mit  in  die  Cirkulation  gerissen,  Vorgänge 
wie  Embolien  der  Arteriae  coronariae  cordis  erzeugen  könnte. 

Meine  nach  dieser  Richtung  unternommenen  Versuche  gestatten 
mir  noch  nicht,  darüber  schon  jetzt  weitere  Mittheilung  zu  machen. 

Darum,  ehe  wir  nichts  Sicheres  wissen  über  die  individuellen 
Gefahren,  welche  das  eine  Narcoticum  vor  dem  anderen  besitzt, 
halte  ich  es  an  sich  für  ziemlich  gleichgültig,  mit  welchem  der 
theoretisch  möglichen  Gemische  man  die  Einstellung  auf  die  Körper- 
temperatur vornehmen  will. 

Das  kann  geschehen  mit  Chloroform  und  Aether,  — Chloroform, 
Aether,  Alkohol,  — Chloroform,  Aether  Petrolei,  Aethylen.  clilorat. 
und  Aether  sulfur. , — das  könnte  vielleicht  auch  geschehen  durch 
Chloroform,  Aethylchlorid  und  Aether,  — genug,  der  Kombinationen 
sind  eine  ganze  Reihe  möglich. 

Ich  gebrauche  ausschliesslich  Gemenge  mit  Aethylchlorid  (S.  08). 
In  grösseren  klinischen  Betrieben  wird  es  ein  leichtes  sein,  das  ange- 
fertigte Gemisch  auf  seinen  Siedepunkt  ständig  zu  kontroliren,  da 
ja  derselbe  von  Temperatur  und  Barometerstand  etwas  abhängig  ist, 
was  jedoch  für  den  praktischen  Gebrauch  nicht  von  erheblichem 
Belang  ist,  wie  ich  durch  reichliche  Erfahrung  feststellen  konnte. 
Will  man  absolut  richtig  siedende  Gemische  haben,  so  muss  man  im 
Wasserbade  und  im  Reagenzgläschen  den  Thermometer  in  der  rechten 
Hand  etwa  auf  50°  Celsius  eingestellt  unmittelbar  über  die  siedende 
Flüssigkeit  halten.  Fällt  er  bis  38,  resp.  40  oder  41°  und  bleibt  hier 
die  Temperatur  der  Gase  eine  Zeitlang  konstant,  so  genügt  das  Ge- 
misch. Siedet  es  unter  38°,  so  müsste  dem  Gemenge  etwas  Chloro- 
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form,  siedet  es  über  42°,  so  müsste  ihm  Aetlier  sulf.  zugesetzt  werden, 
bis  Proben  genau  den  gewünschten  Siedepunkt  zeigen.  Für  die 
Praxis  jedoch  genügt  es  vollständig  sich  an  die  oben  (S.  08)  ge- 
gebenen Iiecepte  zu  halten.  Will  man  dieselben  fertig  beziehen,  so 
wende  man  sich  an  die  Königin- Augusta- Apotheke , Berlin,  Königin 
Augustastrasse  23,  woselbst  diese  Gemenge  fertig  zu  haben  sind  in 
Flaschen  zu  etwa  75  g. 

Hier  ist  der  erste  Versuch  gemacht,  wenigstens  zwei  Faktoren, 
einmal  die  individuelle  Körpertemperatur  und  dann  die  jedem  Falle 
im  Voraus  angepasste  Tiefe  und  Dauer  der  Narkose,  zur  Grundlage 
einer  individualisirenden  Kunst  auch  bei  der  Narkose  zu  machen, 
mit  dem  vollen  Bewusstsein,  dass  das  natürlich  im  günstigsten  Falle 
erst  einen  einzigen  Gesichtspunkt  aller  Möglichkeiten,  das  Passendste 
von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden,  darstellt.  Gerade  dieser  princi- 
piellen  Forderung  wegen,  dass  der  feinere  Ausbau  der  Naturwissen- 
schaft immer  mehr  Anpassung  an  individuelle  biologische  Verhält- 
nisse wie  überall,  so  auch  hier  aufdecken  muss,  wenn  unsere  Kunst 
immer  segensreicher  sich  gestalten  soll,  gerade  deshalb  darf  dieser 
Versuch  vielleicht  auf  einiges  Interesse  Anspruch  machen.  Ich  darf 
mit  allem  Nachdruck  diese  Methode  zur  Narkose  empfehlen,  denn, 
wenn  bei  über  1500  Narkosen  nicht  ein  einziger  übler  Zwischenfall 
zu  verzeichnen  war,  wenn  nicht  ein  einziges  Mal  gewaltsame  Be- 
freiung des  Schlundes  von  Speichel,  Vorziehen  der  Zunge,  Schlagen 
und  Rütteln  der  Patienten,  diese  so  brutalen  Manipulationen  nöthig 
wurden,  683  Narkotisirte  eine  halbe  Stunde  nach  der  Narkose  nach 
Hause  gingen  und  keiner  über  erhebliche  Nach  wehen  klagte,  so  ist 
es  wohl  nicht  kritiklos  zu  behaupten,  dass  diese  Narkosen  form 
milder  und  ungefährlicher  ist,  als  jede  andere.  Warum 
zögern  die  Herren  Kollegen,  wenn  ich  irre,  mich  zu  widerlegen? 
Wie  leicht  könnte  bei  gewissenhafter  Prüfung  aus  dem  Zweifel  Be- 
geisterung werden! 

In  welcher  Weise  man  noch  einen  Schritt  weiter  kommt  im 
Bestreben,  die  Art  der  Analgesie  zu  individualisiren,  indem  man 
die  Infiltrations  - Anästhesie  kombinirt  mit  ganz  flachen  und  kurz 
dauernden  Narkosen,  welche  Miculicz  trefflich  Halbnarkosen  nennt, 
wird  am  Schlüsse  noch  einer  eingehenderen  Betrachtung  nach  Be- 
schreibung meiner  neuen  Methode  der  lokalen  Analgesie  werth  sein. 


II.  Psycliophysik  des  Schlafes,  der  schlafähnliclien 
Zustände  spec.  der  Narkose. 


Von  vorstehenden  Gesichtspunkten  völlig  verschieden,  gewisser- 
maassen  zwischen  der  Physik  der  Aufnahme  und  Ausscheidung  der 
Narcotica  gelegen,  liegt  nun  die  Frage,  wie  wirkt  die  narkotische 
Substanz,  von  dem  Blut  chemisch  gebunden,  bei  ihrem  Kreislauf 
durch  das  Gehirn?  Hier  ist  es  bisher  noch  nicht  annähernd  ge- 
glückt, selbst  nur  eine  einigermaassen  befriedigende  Vorstellung  der 
Wirkungsweise  der  bestgekannten  Narcotica  zu  geben.  Der  Grund 
hierfür  wird  wohl  vor  Allem  darin  zu  suchen  sein,  dass  eine  an- 
nehmbare Theorie  der  narkotischen  Intoxikationen  nicht  eher  sich 
wird  aufstellen  lassen,  als  bis  wir  zulänglichere  Kenntnisse  von  dem 
Mechanismus  unseres  Centralapparates  gewonnen  haben. 
Denn  es  ist  keine  Frage,  dass  das  Verhältniss  der  Chloroformnar- 
kose zum  Beispiel  nirgends  anders  gewonnen  werden  kann  als  aus 
der  psychologischen  Physiologie.  Da  es  sich  ja  um  ein  Gehirngift 
in  erster  Linie  handelt,  da  die  Narkose  den  Zweck  hat,  eine  Aus- 
schaltung der  empfindenden  Psyche  zu  AVege  zu  bringen,  da  un- 
streitig der  Primäreffekt  der  Narkose  sich  innerhalb  der  Bewusst- 
seinssphäre abspielt,  so  kann  für  die  Chloroformfrage  Nichts  von 
grösserer  Wichtigkeit  sein  als  die  weiteren  Fortschritte,  welche  die 
Psychologie  in  anatomisch-physiologischer  Begründung  gemacht  hat. 
Ja,  jede  Erweiterung  unserer  Begriffe  und  Vorstellungen  auf  diesem 
Gebiete  kann  ohne  Weiteres  in  den  Dienst  unserer  Materie  gestellt 
werden,  und  mir  ist  die  Narkose  von  jeher  als  psychologisches  Ex- 
periment im  grossen  Stile,  als  eins  der  dankbarsten  Objekte  der 
Experimental psychologie  überhaupt  erschienen.  Von  hier  aus  müssen 
sich  Aufschlüsse  über  unser  Seelenleben  der  allerwichtigsten  Art 
gewinnen  lassen,  und  umgekehrt  können  die  Resultate  psycholo- 
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gischer  Anschauungen  nirgends  sicherer  kontrolirt  werden  als  hier. 
Hier  werden  die  verschiedensten  Individualitäten  in  den  Zustand 
der  stofflichen  Alteration  ihres  Denkorganes  versetzt,  und  vom  Stand- 
punkte des  Experimental  Psychologen  kann  es  nichts  Dankbareres 
geben,  als  seine  Seelenkunde  gegebenen  Falles  um  Rath  zu  fragen 
zur  Deutung  aller  der  Phänomene,  welche  die  Narkose  darbietet. 
Für  den  Verfasser  war  es  aber  von  besonderem  Interesse,  die  auf 
dem  Gebiete  der  Psychologie  von  ihm  gewonnenen  Resultate*)  an 
der  Hand  des  narkotischen  Schlafes  auf  ihre  Stichhaltigkeit  hin  zu 
prüfen.  Da  in  überraschendster  Weise  die  Narkose  überall  nur 
Stützpunkte  für  eine  Theorie  gewährt,  welche  dem  Mechanismus 
der  Seelenthätigkeit  um  ein  nicht  unerhebliches  Stück  näher  zu 
kommen  versucht,  so  besteht  gewiss  die  Berechtigung,  hier  einen 
Exkurs  in  die  Psychophysik  vorzunehmen,  zumal  sich  aus  diesen 
neuen  psychologischen  Begriffen  eine  Theorie  der  Narkose  ableiten 
lässt,  wie  sie  bisher  so  einheitlich  und  so  lückenlos  unserer  Ansicht 
nach  nicht  gewonnen  wurde,  und  zumal  an  der  Hand  einer  reichen 
Erfahrung  im  Chloroformiren  sich  dabei  praktisch  anscheinend  über- 
aus brauchbare  Regeln  für  die  Narkose  ergeben  haben. 

Bei  der  ungeheuren  Bedeutung,  welche  die  Narkosenfrage  un- 
bedingt hat,  muss  unserer  Meinung  nach  jeder  Versuch  willkommen 
sein,  einheitliche  Gesichtspunkte  für  die  komplicirte  Symptomatologie 
der  Chloroformnarkose  zu  gewinnen,  zumal  zugestandenermaassen 
bisher  eine  solche  einheitliche  Phänomenologie  der  Narkose  über- 
haupt unversucht  geblieben  ist. 

Dem  Leser  muss  überlassen  bleiben,  dies  Bestreben  zu  be- 
grüssen  oder  zurückzuweisen. 


1.  Zur  Entwicklung;,  ülorpliologie  und  Physiologie  der 

Grossliirnrinde. 

Die  folgenden  Auseinandersetzungen  entspringen  einer  durch- 
aus entwicklungsgeschichtlichen  Auffassung  von  einer  allmählichen 
Biogenese  auch  unserer  Centralapparate.  Sie  fussen  auf  dem  Nach- 

*)  Allgemeine  Deutsche  Universitäts-Zeitung.  Berlin  1893,  No.  1—7.  1895, 
No.  1—13.  1897,  No.  5 ff. 
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weis  formativer  Erkennungsmerkmale  einzelner  Phasen  der  Entwick- 
lung- auch  im  Bau  des  Gehirns  und  seiner  Theile  inkl.  Rückenmark. 

Die  Evolutionstheorie  nimmt  an,  dass  durch  den  Schöpfungs- 
process  nicht  mit  einem  Schlage  der  Mensch,  das  Thier,  die  Pflanze 
entstand,  sondern  durch  eine  Entwicklung  aus  Uranfängen  bauten 
sich  aus  Urzellen  unzählig  viele  Zellstaaten,  d.  h.  Gruppirungen  von 
Zellen  auf,  deren  Irritabilität  sich  allmählich  in  besonderer  Weise 
zu  Art-  und  Gattungscharakteren  differenzirte.  Ob  jenen  ursprüng- 
lichen Zellgruppen  die  Entwicklung  zu  einer  bestimmten  Art  von 
Anbeginn  immanent  gewesen  ist,  oder  ob  durch  Anpassung  und 
Vererbung  aus  wenigen  Typen  sich  Art  in  andere  Art  umbildete, 
das  ist  für  die  Annahme  einer  Entwicklung  überhaupt  nicht 
von  Belang.  Die  anfänglich  roheste  Form  der  Lebensäusserung, 
vielleicht  ihre  erste  und  letzte  zugleich,  die  Irritabilität  schritt 
im  Verlaufe  der  ungeheuer  grossen  Entwicklungsperioden  im  Sinne 
der  Arbeitstheilung  durch  Gruppirung  besonderer  Zellgruppen  zu 
komplicirteren , nothwendig  gewordenen,  der  Erhaltung  dienlichen 
Organformationen  fort.  Es  traten  Zellen  zu  Organen  zusammen, 
indem  diese  Gruppe  zur  Lokomotion,  jene  zur  Besorgung  des  Stoff- 
wechsels, noch  andere  zur  Fortpflanzung  im  Dienst  des  einzelnen 
Organismus  sich  differenzirten.  So  ist  auch  der  Mensch  ein  Zell- 
staat,  in  welchem  die  einzelnen  zu  seiner  Lebensäusserung,  Erhal- 
tung und  Fortpflanzung  zweckdienlichsten  Organe  gebildet  sind 
durch  Differenzirung  und  Theilung  ursprünglich  einheitlicher  Zell- 
individuen. Dieser  Differenzirungsvorgang,  diese  Entwicklung  ist 
auch  jetzt  nicht  abgeschlossen,  sie  wird  es  niemals  sein;  sie  wird 
Formen  annehmen,  deren  Richtung  wir  nur  nach  einer  Seite  als 
wahrscheinlich  annehmen  können,  nämlich  in  der  Richtung  un- 
serer geistigen  Entwicklung. 

Die  augenblicklich  am  weitesten  fortgeschrittene  Differenzirung 
spielt  sich  erkennbar  ab  in  den  Ganglienschichten  der  obersten  Theile 
der  Hirnrinde,  in  den  Sphären  des  Bewusstseins.  Dies  unser  Be- 
wusstsein ist  aber  nicht  die  definitive  Krönung  des  Baues,  im  Gegen- 
theil,  hier  sind  deutliche  Anzeichen  vorhanden,  dass  unser  Bewusst- 
sein nur  einen  Uebergang  zu  anderen  Bewusstseinsformen  und  Phäno- 
menen darstellt.  Seit  den  schönen  Untersuchungen  von  Go lgi,  Ra- 
in on  y Cajal,  Waldey er  und  Köl liker  vermögen  wir  in  unserer 


1.  Zur  Entwicklung  der  Grossliirnrinde. 


81 


grauen  Hirnrinde  mehrere  Schichten  zu  analysiren  (Fig.  1):  Eine 
oberste  und  zwar  eine  der  Neuroglia  unter  der  Dura  am  nächsten 
gelegene  von  Ganglienzellen  höchst  unregelmässigei  Zeichnung,  in 


Fig.  1. 

Mikroskopischer  Durchschnitt  der  Hirnrinde.  (Schematisch.) 


I.  Höchste  Ganglienschicht  mit  unregelmässigen,  atypischen  kleinen  Ganglien.  II.  Schicht  der 
kleinen  und  der  grossen  Pyramiden.  III.  u.  IV.  Schicht  der  automatischen  Gangliensysteme. 

Roth:  Die  Neuroglia  und  ihre  Zellen. 


welcher  die  einzelnen  Zellindividucn  eine  auffällige  Analogie  zu  den 
Urformen  des  Lebens,  den  amöboiden  Leibern  mit  uni-  und  multi- 
polaren  Protoplasmafortsätzen  aufweisen  (Fig.  2);  hier  erscheint  kein 
Typus,  keine  Konformität  wie  in  den  tieferen  Schichten  der  Rinde, 
sondern  hier  findet  sich  eine  Rückkehr  zu  einfachen  Grundformen 

6 


Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aull. 
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des  Lebens,  welche  eben  den  Gedanken  an  eine  entwicklungsge- 
schichtliche Differenzirung  gerade  an  dieser  Stelle  nahelegt.  An 
diesen  Zellen  wird  es  schwer,  hier  und  da  einen  Axencylinder- 
fortsatz  von  anderen  Protoplasmafäden  zu  unterscheiden.  Diese  ihre 
h ortsätze  sind  überall  umgeben  von  wohlausgebildeten  Nervenfaser- 


Fig.  2. 

1.  Das  belebte  Protoplasma.  Urform  des  Lebens  in  Protist  und  2.  Ganglienzelle.  3.  Amöbe 
mit  Fangfortsätzen.  4.  Ganglienzelle  mit  gefranzten  Protoplasmafortsätzen. 


zügen,  mit  kleinen  kolbigen  Franzen  rings  bedeckt,  welche  aus  den 
tiefen  und  zwar  den  mittleren  Schichten  der  grauen  Substanz  stam- 
men; aus  dieser  Schicht,  die  wir  als  die  höchste  Ganglienschicht  be- 
zeichnen wollen,  gelangen  wir  in  eine  zweite  Schicht  von  Ganglien- 
zellen, welche  einen  viel  ausgesprocheneren  Charakter  haben,  sie 
sind  pyramidenartig  gestaltet,  ihre  Fortsätze  sind  schärfer  gezeichnet, 
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der  Grosshirnrinde. 
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der  Axencylinderfortsatz,  der  eigentliche  Leitungsdraht,  viel  deut- 
licher als  Einheit  und  Sonderheit  gegenüber  den  Protoplasmafort- 
sätzen zu  erkennen;  sie  zeigen  eine  Gleichrichtung  in  ihrer  Stellung, 
eine  gewisse,  wenn  auch  nur  in  der  Gesammtlieit  erkennbare  Gleich- 
mässigkeit,  Sie  sind  kleiner  als  die  Zellen  der  folgenden  3.  Schicht, 
welche  grösser  und  noch  deutlicher  gleichartig  gelagert  und  pyra- 
midenartig gebaut  sind.  Die  Axencylinder  beider  Schichten  gehen 


Fig.  3. 

Verhältniss  zwischen  Neuroglia  (roth)  und  Protoplasmafortsätzen.  (Schematisch.)  Verzweigung 
der  aufsteigendon  und  der  tangentialen  Protoplasmafortsätze. 


a Oberste  gegen  die  Pia  isolirende  Gliaschicht.  b Schicht  der  tangentialen  Fasern  zur  Verbin- 
dung zerstreuter  Rindengangliensysteme,  c Oberste  Ganglienschicht  (psychosensible  Schicht)  mit 
der  Möglichkeit  der  Hemmung  durch  Neuroglia -Erregung,  d Pyramidenzellen  (Appereeptions- 
ganglien).  e Axencylinderfortsätze.  f Neurogliafäden  zu  automatischen  Centren  leitend. 


zum  Theil  sämmtlich  abwärts  in  die  Tiefe;  ihre  baumförmigen 
Verzweigungen  aber  reichen  bis  aufwärts  in  die  höchste  Zellschicht. 
Unter  diesen  grössten  und  wohlausgeprägtenPyramiden  folgt  wiederum 
eine  Schicht  kleinerer  Zellen  mit  dem  reichsten  Netz  baumförmiger 
Fasern  und  mit  deutlichen  in  allen  Richtungen  verlaufenden  Axen- 
cylindern.  Diese  Axencylinder  haben  das  Eigenthümliche  einer  sehr 
scharfen  Zeichnung  und  lösen  sich  vor  Allem  sehr  bald  nach  ihrem 
Verlauf  in  ein  ungeheuer  feines  und  nach  vielen  Seiten  verfolg- 
bares Netz  von  Fasern  auf,  ein  Verhalten,  welches  sie  deutlich  als 
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organisirteres  Gebilde  vor  den  Zellen  namentlich  der  obersten  Schicht 
kennzeichnet  (s.  Fig.  1 und  3). 

Die  hier  zu  Grunde  gelegte  Anschauung  bedarf  zu  ihrer  For- 
mulirung  zunächst  ferner  der  Betrachtung  des  ganzen  Gehirnes  und 
des  makroskopischen  Vergleiches  seiner  einzelnen  Theile.  Legt  man 
vor  sich  ein  frisch  herausgenommenes  Menschenhirn,  so  muss  jeder 
einigermaassen  mit  einem  künstlerischen  Blick  für  Formenverhältnisse 
ausgestattete  Betrachter,  einmal  darauf  aufmerksam  gemacht,  zu- 
geben, dass,  was  Regelmässigkeit , deutliche  Prägung,  sinnliche 
Fassbarkeit  der  Umrisse  betrifft,  ein  wesentlicher  Unterschied  zwi- 
schen Grosshirn  und  allen  übrigen  Theilen  des  Centralnervensystems 
besteht  (Fig.  4).  Der  schwer  verfolgbaren,  mit  dem  Auge  unsicher 
erfassbaren,  wulstartigen  Gestalt  des  Grosshirns  stehen  die  knolligen, 
schärfer  ausgeprägten  und  leicht  sich  charakterisirenden  Formen 
des  Mittel-,  Kleinhirns  und  Rückenmarks  gegenüber.  Hier  ein  un- 
sicheres Gewirre  von  darmschlingenartigen  Windungen,  deren  genaue 
Beschreibung  der  sichersten  Feder  des  Anatomen  spottet,  ein  laby- 
rinthisches  Ineinandergeschobensein  gleichsam  wie  zufällig  abge- 
knickter und  eingebogener  Schläuche,  — dort  eine  Genauigkeit  der 
Form,  für  welche  in  dem  ganzen  organischen  Reiche  zahlreiche, 
sehr  treffende , bisweilen  obscöne  Vergleichsgestaltungen  sich  gerade- 
zu aufdrängen.  Da  sind  Schmetterlingsformen,  Wurmzeichnungen, 
Baumumrisse,  Schenkel,  Geschlechtstheile  vorhanden,  da  sind  ferner 
mehr  im  Innern  der  Substanz  Haube,  Pyramide,  Streifen,  schwarze 
Substanzen,  Vierhügel,  Linsenkern,  Kreuzungen.  Mit  Leichtigkeit 
giebt  der  Stift  des  Zeichners  die  ausgeprägten  Formen  wieder, 
während  ein  durchaus  sicheres  Bild  des  Grosshirns  eben  dieser  Un- 
sicherheit der  Umrisse  wegen  nur  der  schärfste  Blick  vermitteln 
mag.  Es  ist  ein  Gesicht  mit  wenig  Ausdruck,  welches  das  Gross- 
hirn darbietet.  Ihm  entspricht  die  verhältnissmässige  Weichheit, 
Zartheit,  gelatineartige  Beschaffenheit  der  Substanz,  während  die 
festere  Form  der  anderen  Theile  durch  eine  grössere  Derbheit  und 
Härte  des  Baumaterials  bedingt  ist.  Das  widerspricht,  wenn  auch 
bisher  noch  unbetont,  gewiss  nicht  der  Anschauung,  dass  hier  etwas 
noch  nicht  so  Fertiges,  wie  jenes  Feste,  schon  in  der  Gestalt 
des  Grosshirns  vorliegt.  Dafür  haben  wir  aber  zahlreiche  ähnliche 
Vorgänge  auch  sonst  im  Körper.  Der  weichen,  in  der  Zeichnung 
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c Claustrum,  d Capsula  externa,  e Capsula  interna,  f Commissura  anterior,  Durchschnitt  der 
Pars  temporalis.  g Corpus  callorum.  h Sept.  pellucidum.  i Column.  anter.  fornicis.  k Nucl. 
caudat.  lx  Nucl.  lentiform.  Putamen.  J2  und  13  Nucl.  lentiform.,  2.  und  3.  Glied  mit  Lamin.  medull. 
externa  und  interna,  m Vorderhorn  des  Seitenventrikels,  n Dritter  Ventrikel.  p3  Thal.  opt. 
Nucl.  ein.  ant.  s Subst.  nigr.  t Fuss  des  Hirnschcnkels.  u Pons.  Uj  Pedunculi  cerebelli  ad  pon- 
tem.  y Linsenkernschlinge  (der  Strich  ist  über  die  horizontal  verlaufende  weisse  Faserung  hin- 
ausgegangenl.  d Vicq  d’Azyr’sches  Bündel,  s Corp.  mamillare.  v Oliven  der  Medulla  oblongat. 
mit  Corp.  dentatum.  p Pyramiden  der  Medulla  oblong,  nach  oben  in  -H  sich  fortsetzend  in  den 
Pyramidenstrang  des  Pons,  nach  unten  in  die  Pyramidenkreuzung.  Vergleichung  der  unbe- 
stimmten Zeichnung  des  Grosshirns  mit  den  übrigen  Theilen  des  nervösen  Centralapparates. 

Präcision  der  Zeichnung  der  letzteren.  Durchschnitt  durch  das  ganze  Gehirn. 

Aus  Eulenburg : Encyklopcidie  der  ges.  Heilkunde. 
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unsicheren  Form  der  Milz,  des  Knochenmarks,  der  Lymphdrüsen 
mit  dem  wenig  ausgesprochenen  inneren  Bau  entspricht  ein  physio- 
logisch immer  erneuter  Wandel  und  Wechsel  der  Elemente,  ja  das 
Aveichste  GeA\rebe  des  Körpers,  das  Blut,  ist  auch  zugleich  das 
schwankendste  und  veränderungsfähigste  Element  des  Leibes.  Ich 
scheue  mich  nicht,  den  Satz  auszusprechen,  dass  je  fester  ein  Ge- 
webe ist,  um  so  klarer  gereift,  um  so  sicherer  ausgeprägt, 
um  so  weniger  wandlungsfähig  erscheint  uns  auch  sein 
inneres  Gefüge  und  sein  physiologischer  Antheil  an  der 
allgemeinen  Arbeitstlieilung  des  Organismus. 

Nun  ergiebt  sich  auch  mikroskopisch,  dass  von  der  Oberfläche 
zur  Tiefe  die  Gebilde  der  Hirnrinde  eine  in  derselben  Richtung 
fortschreitende  grössere  Differenzirung  des  Baues,  der  Anordnung 
und  Gruppirung  der  gangliösen  Apparate  erkennen  lassen,  und 
dass  diese  Differenzirung,  diese  grössere  Ausgeprägtheit  der  ein- 
zelnen Form  und  Lagerung  der  Tlieile  gegeneinander  immer 
deutlicher  wird,  je  mehr  man  rückwärts  durch  die  radiären  Aus- 
strahlungen der  Hirnkappe  über  das  Mittelhirn  in  das  Kleinhirn, 
die  Medulla  oblong,  und  das  Rückenmark  gelangt.  Schon  makro- 
skopisch ergiebt  sich  das  aus  einer  Betrachtung  der  äusseren  Form, 
sowie  aus  der  Zeichnung  der  durchschnittenen  einzelnen  Theile 
(s.  Fig.  4). 

Mikroskopisch  aber  finden  wir  vom  Rückenmark  über  die 
Medulla  obl.,  Kleinhirn  und  Mittelhirn  her  eine  gegenüber  den  Ele- 
menten des  Grosshirns  leicht  analysirbare  Anordnung  der  Zellen, 
eine  geAvisse  Konstanz  ihrer  Verbindungen  sowohl  unter  einander, 
als  mit  anderen  Theilen  des  Centralapparates  vermittels  eines  fast 
typischen  Faserverlaufsystems  (Fig.  5).  Das  muss  Jedem  sofort  ein- 
leuchten, Avelcher  die  mikroskopischen  Bilder  dieser  Theile  darauf- 
hin untereinander  vergleicht*). 

*)  Internationale  Monatsschrift  für  Anatomie  und  Physiologie: 
S.  Ramon  y Cajal,  Sur  Porigine  et  la  direction  des  prolongations  nerveuses  de 
la  couche  moleculaire  du  cervelet.  Bd.  1.  IV.  1889. 

Sur  les  fibres  nerveuses  de  la  couche  granuleuse  de  cervelet  et  sur  l’evo- 
lution  des  elements  cervelleux  v.  demselben.  Bd.  VII.  1890,  derselbe  Bd.  S.  447  ff. 

Carlo  Marinotti,  Beitrag  zum  Studium  der  Hirnrinde  und  dem  Central- 
ursprung der  Nerven.  Bd.  VH.  1890,  S.  69. 
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In  den  unten  citirten,  ausgezeichneten  Untersuchungen  findet 
sich  Nichts,  was  der  Auffassung  einer  allmählichen  entwicklungs- 
geschichtlichen Differenzirung  von  der  Medulla  oblongata  her  über 
das  Klein-  und  Mittelhirn  bis  zur  Hirnrinde  widerspräche.  Im  Gegen- 


Fig.  5. 

Mikroskopischer  Durchschnitt  der  Kleinhirnrinde  (schematisch).  (Nach  Golgi  und  Cajal.) 
Symmetrie  der  Theile  und  Automatie  der  Funktion. 


theil  wird  diese  Ansicht  durch  die  Betrachtung  der  einschlägigen 
histologischen  Bilder  und  ihrer  Deutungen  überall  auf  das  Hand- 

A.  van  Gehuchten,  La  structure  des  centres  nerveux:  La  moelle  epiniere 
et  le  cervelet. 

S.  Ramon  y Cajal,  Sur  la  structure  de  l’ecorce  cerebrale  de  quelques 
mammiferes. 

Camillo  Golgi,  Considerations  auatomiques  sur  la  doctrine  des  locali- 
sations  cerebrales.  Archives  italiennes  de  Biologie.  Tome  TI,  1882. 
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greiflickste  unterstützt.  Diese  Tliatsaclie,  dass  die  Anordnung,  Grup- 
pirung  der  Tlieile  mit  ihrer  mehr  typischen  Regelmässigkeit  und 
Symmetrie  in  der  Medulla  aufwärts  zur  Grosshirnrinde  in  den 
gangliösen  Partien  immer  weniger  deutlich  wird,  um  in  den  obersten 
Hirngraulagern  völlig  regellos,  atypisch  und  polymorph  zu  werden, 
ist  für  uns  der  Ausdruck  eines  entwicklungsgeschichtlichen 
Faktums  von  weittragender  Bedeutung.  Wir  lesen  daraus, 
dass  der  Uebergang  von  automatischer  Koordination  der  nervösen 
Funktionen  bis  in  die  Sphären  der  Sinneswahrnehmungen  und  jene 
der  apperceptiven  psychischen  Vorgänge  ein  allmählicher  ist,  dass 
also  die  instinktiven  Fähigkeiten  des  Menschen  in  die  bewussten 
Empfindungen  hinüb  erreichen  und  dass  ein  principieller  Gegen- 
satz zwischen  Bewusstem  und  Unbewusstem  nicht  existirt, 
dass  aus  den  erworbenen,  instinktiven  und  automatischen  Fähigkeiten 
durch  immer  fortschreitende  Differenzirung  an  der  entwickelungs- 
geschichtlichen Peripherie  des  nervösen  Centralapparates  sich  die 
Bewusstseinsvermittlung  herausgebildet  hat.  Dieser  Vorgang  kommt 
niemals  zum  Stillstand;  auch  für  das  Bewusstsein  dieser  Menschheits- 
epoche ist  es  denkbar,  ja  wahrscheinlich,  dass  sich  sein  Problem- 
leben zur  instinktiven  Regulation  aller  augenblicklichen  Daseins- 
postulate  umbildet,  dass  das,  was  heute  zweifelhaft,  strittig,  unsicher, 
ungewiss  ist  (die  Probleme  der  Ethik,  Religion,  Kunst,  Politik),  der- 
einst ihre  instinktive  Lösung,  wie  beispielsweise  das  socialpolitische 
Problem  bei  den  Termiten  gelöst  erscheint,  finden  werden. 

Daraus  ergiebt  sich,  nach  einem  schon  von  H.  Spencer  ange- 
deuteten Gedanken,  dass  Alles,  was  jetzt  instinktiv,  unbewusst, 
automatisch  vor  sich  geht,  früher  bewusster  Vorgang,  regulirt  durch 
die  vitalen  Nothwendigkeiten  und  Zweckmässigkeiten,  gewesen  ist; 
so  wären  also  die  Athmung,  die  Herzthätigkeit,  die  Verdauungs- 
thätigkeit,  die  Koordination  der  Bewegungen,  die  Sinnesfähigkeiten 
nicht  immer  rein  instinktive,  vom  Willen  unabhängige  Dinge  ge- 
wesen, sondern  durch  fortschreitende  Differenzirung  hätte  sich  aus 
der  Irritabilität  im  Anfang  die  Zellthätigkeit  zu  regulatorischen, 
automatischen  Gruppenleistungen  umgebildet,  und  in  jeder  Entwick- 
lungsepoche machte  immer  die  jedesmalige  letzte  Reihe  der  vorge- 
schobenen, jüngst  entwickelten  nervösen  Ganglien  zum  Zweck  der 
Orientirung  in  der  Aussenwelt  die  ganze  Bewusstseinssphäre  aus. 
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Auch  das,  was  wir  jetzt  Bewusstsein  nennen,  ist  Nichts,  als  der  in 
der  Entwicklung  am  Weitesten  vorgeschobene,  in  Di  deren  zirung  be- 
griffene Theil  des  nervösen  Apparates  überhaupt,  welcher  naturge- 
mäss  seinen  wurzelartigen  Anschluss  an  alle  rückwärts  gelegenen, 
mehr  oder  weniger  unbewussten  Mechanismen  der  Psyche  behalten 
hat  und  am  Innigsten  verbunden  erscheint  mit  den  nächst  jüngsten 
Funktionsvermittlern  der  Sinne.  Aber  in  diesen  obersten,  unregel- 
mässig gestalteten  Sphären  der  Hirnrinde  ist  Alles  in  fortlaufender 
Bildung,  in  immerthätiger  Organisation  auf  neue  Aussenreize 
reagirend  begriffen.  Hier  müssen  Systemregulirungen  Platz  greifen, 
hier  müssen  neue  Bahnen  inducirt  werden,  hier  muss  das  einmal 
Gewonnene,  das  definitiv  Erfahrene,  das  Zweckmässigere  durch 
Hemmungen  bewahrt  und  die  eingeschleifte  Bahn  vor  Entgleisungen 
und  Seitensprüngen  gesichert  werden.  Dieser  Theil  unserer  Seele 
ist  seine  schwächste,  empfindlichste,  irrthumreichste,  unsicherste, 
weil  jüngste  Stätte  der  Evolution.  Das  Unbewusste,  zweckmässig 
Gewordene  kann  sich  nicht  irren,  es  arbeitet  mit  einer  Sicherheit, 
gegen  die  ein  Uhrwerk  ein  Ding  aus  Stümperhand  ist.  Aber  auch 
hier  im  Unbewussten  war  einst  dieselbe  Unsicherheit  in  der  Deutung 
der  Aussenweltseinwirkungen,  wie  sie  noch  heute  in  den  obersten 
Bindenschichten  der  Menschenhirne  herrscht,  auch  hier  musste  die 
Menschheit  in  ihren  Kindheitsjahren  sehen,  fühlen,  hören,  riechen 
lernen,  und  auch  hier  bildeten  sich  erst  allmählich  die  automa- 
tischen, vollkommeneren  funktionellen  Systeme  koordinirter  und 
associirter  Nerventhätigkeit. 


2.  Die  Stellung  der  Jfeuroglia  in  der  Hirnphy siologie. 

Antagonismus  im  Gehirn.  Die  Aenroglia  als 

Heniiniingsorgan. 

Mit  der  Frage  nun,  wie  sich  denn  diese  Regulation,  diese  Ebn- 
bildung des  Bewussten  zum  Instinktiven  vollzieht,  gelangen  wir  zu 
jener  Auffassung,  welche  sich  auch  für  die  abnormen  Vorgänge  der 
Gehirnthätigkeit  als  fruchtbar  und  verständnissvermittelnd  erwiesen 
hat.  Es  ist  keine  Frage,  dass  ein  eigentlich  hemmender  Apparat, 
ein  Isolationsmechanismus  für  die  einmal  gewonnenen  und  ge- 
sicherten Verbindungen  der  Ganglienzellen  unter  sich,  bisher  nicht 
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nackgewiesen  worden  ist.  Vermöge  eines  solchen  Apparates  jedoch, 
welcher  seinen  regulirenden  Mechanismus  von  rückwärts  her  aus 
den  Centren  der  Association  und  Koordination  empfinge,  würden 
alle  psychischen  Funktionen  nach  Analogie  isolirter,  elektroider 
Kräftespannungen  dem  Verständniss  nähergebracht  werden.  Aber 
es  ist  bisher  gleichsam  kein  anatomisches  Substrat  für  seine  Existenz 
vorhanden.  Das  liegt  vielleicht  daran,  weil  man  nach  Virchow 
gewohnt  gewesen  ist,  die  Neuroglia,  diese  überall  im  Central- 
apparate vorhandene  intergangliöse  und  internervöse  Zwischensub- 
stanz, für  eine  Abart  von  Bindegewebe  zu  halten.  Das  ist  unbe- 
streitbar richtig  für  diejenigen  Theile,  welche  als  Stützsubstanz  für 
die  Blutgefäss-  und  Lymphbahnen  gelten  müssen.  Es  ist  jedoch 
keineswegs  unerlaubt  anzunehmen,  dass  diese  bindegewebige  Natur 
sich  nicht  ausdehnt  auf  die  übrigen,  sehr  auffälligen  Elemente  dieser 
bisher  rätkselhaften  Substanz.  Schwalbe  und  mit  ihm  Karl 
von  Bardeleben  neigen  sich  entschieden  der  Ansicht  zu,  die 

*)  Weigerts  sehr  umfangreiche  Arbeit  über  die  Neuroglia  greift  die  bis- 
herigen Resultate  der  auf  diesem  Gebiete  thätigen  Autoren  Golgi,  Ramon  y 
Cajal,  Andriezen  mit  mehr  Heftigkeit  als  Beweiskraft  an.  Er  glaubt  auch 
über  meine  Theorie  von  der  besonderen  Funktion  der  Neuroglia  mit  einigen 
Witzen  hinwegzukommen.  Ich  meinerseits  bedaure  meine  persönliche  Veran- 
lagung, lieber  über  die  Funktionen  des  Gehirns  nachzudenken,  als  glücklich  zu 
sein  in  dem  Bewusstsein,  die  Bestandtheile  des  Gehirns  bunt  zu  färben.  Solange 
die  mühseligen  Versuche,  die  Seele  anzutuschen,  nicht  zu  einem  Verständniss  über 
ihre  Funktion  führen,  muss  icli  von  meinem  mehr  erkenntniss-theoretischen  Stand- 
punkte aus  solche  Arbeiten  zwar  für  bewundernswerth  aber  wenig  erkenntniss- 
fördernd  betrachten  trotz  des  Hinweises  auf  ihre  epochale  Bedeutung  im  — „Ber- 
liner Tageblatt“.  Uebrigens  würde  auch  ein  selbst  absolut  gelungener  Nachweis, 
dass  die  Neuroglia  rein  bindegewebiger  Natur  ist,  nicht  die  Möglichkeit  einer  be- 
sonderen Funktion  ausschliessen.  Kann  nicht  auch  das  Bindegewebe  als  isolations- 
vermittelnd betrachtet  werden?  Indem  es  saftreicher  oder  saftärmer,  vermittelt 
durch  wechselnde  Gefässfüllung  (Vasomotoren!),  durch  nervösen  Einfluss  und 
Sympathicusspiel  sich  gestaltete,  könnte  es  bald  wie  feuchte,  bald  wie  trockene 
Platten  stromhemmend  oder  leitend  werden.  Spielt  doch  auch  das  Neurilemm 
zweifelsohne  die  Rolle  einer  stromhemmenden,  die  Nervenbahn  isolirenden  Draht- 
einhüllung. Wie  anders  kommt  denn  die  Hyperästhesie  z.  B.  von  Granulationen, 
von  Drüsenkapseln,  Abscessmembranen,  von  serösen  Häuten  in  pathologischen 
Zuständen  zu  Stande,  als  dass  eben  der  pathologische  Process  das  Neurilemm 
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Neuroglia  sei  im  Wesen  keine  bindegewebige,  sondern  eine  frag- 
würdige Substanz  von  einer  weichen,  kittartigen,  gleichmässigen 
Grundmasse,  in  welche  die  Bindegewebsstützen  der  Gefässe  histoge- 
netisch  sekundär  eingewandert  wären.  Nun,  wenn  sie  nicht  von 
bindegewebiger  Histogenese  ist,  wem  entstammt  sie  denn?  Wäre  es 
nicht  denkbar,  dass  sie  anderen  Ursprungs  ist?  Und  in  der  Tliat, 
seit  Verfasser  eine  Arbeit  über  Psychologie*)  abgeschlossen  hatte,  in 
welcher  die  psychophysiologischen  Konsequenzen  der  Annahme  einer 
aktiv  funktionirenden  Neuroglia  entwickelt  waren,  ist  der  definitive, 
histogenetische  Nachweis  der  Entwicklung  der  Neuroglia  aus  der 
primitiven  Anlage  der  nervösen  Grundmasse  heraus  längst  geliefert 
worden.  Daher  braucht  man  sich  keinen  Augenblick  zu  scheuen, 
der  anatomischen  Thatsache  der  Umlagerung  und  der  Umspinnung 
aller  Ganglienapparate  (Fig.  6),  der  Verfilzung  und  Durchschiebung 
aller  protoplasmatischen  Fortsätze,  auch  der  Zellen  des  obersten 
Hirngraues  mit  specifisch  geformter  Neurogliamasse,  des  nachweis- 
baren Zusammenhanges  dieser  nervösen  Zwischensubstanz  mit  den 
Uranfängen  und  den  Urlagern  der  primitiven  Nervencentren  seine 
physiologische  Deutung  zu  geben.  Nun,  die  Neuroglia  ist  viel- 
leicht der  regulirende,  systemhemmende,  Leitungsbahnen 
eindämmende,  entwirrende  und  gruppirende  Isolations- 


zerstört und  nun  die  Leitung  des  Schmerzes  auch  an  den  isolationsdefekten 
Stellen  übermittelt?  Dann  giebt  es  geradezu  der  Fläche  nach  Kontakt-Hyper- 
ästhesie, weil  eben  die  zerstörte  bindegewebige  Nervenscheide  die  Nervensubstanz 
den  Berührungen  weit  zugänglicher  macht,  zumal,  wie  die  Geschichte  der  Neurome 
und  Histogenese  der  Rankenneurome  (Recklinghausen,  Pomorski)  beweist, 
die  Markscheide  des  Nerven  ausquellen  und  schwammartig  sich  im  Gewebe  ver- 
theilen kann.  Darum  verschwindet  auch  die  Hyperästhesie,  wenn  wieder  festes 
Bindegewebe  isolirend  über  die  variköse  und  zerfaserte  Nervensubstanz  ge- 
deckt ist. 

ln  einer  Bemerkung  Tesla’s  jedoch  über  die  menschliche  Haut  gelegent- 
lich seiner  berühmten  Publikationen  über  die  „Wechselströme“  sagt  er  ganz  direkt, 
dass  Nichts  so  isolationsfähig  sei  als  die  menschliche  Haut,  die  Oberfläche  seines 
Körpers,  sie  sei  für  höchste  Spannungen  absolut  undurchlässig.  Daraus  entnehme 
ich  wohl  von  dem  kompetentesten  Kenner  dieser  Dinge  den  direkten  Beweis,  dass 
Bindegewebe  isolationsübermittelnd  sein  kann. 

*)  S.  o.  S.  71  Anm. 
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mechanismus,  ohne  welchen  weder  die  Hirnphysiologie,  Psycho- 
logie noch  die  Psychiatrie  auszukommen  vermag,  innerhalb  welcher 
Disciplinen  überall  mit  einem  durchaus  unrealen,  rein  phantastischen 
Hemmungsmechanismus  gearbeitet  wird. 


a Ganglienzelle  der  höchsten  Schicht,  b Neurogliazelle  mit  Netzwerk,  c Axencylinderfortsätze. 
d Rückwerksverbindung  der  Neuroglia  mit  automatischen  Centren. 

Es  ist  allerdings  ein  bisher  nicht  betontes  Postulat,  dass  wir 
da,  wo  wir  elektroide  Spannungen  annehmen,  wie  innerhalb  der 
thierischen  Nervenzellen,  wir  auch  annehmen  müssen,  dass  Mecha- 
nismen vorhanden  sind,  welche  die  in  bestimmten  Bahnen  ge- 
spannten Nervenströme  gegenseitig  isoliren.  Wie  anders  sollte  eine 
Association,  eine  Sinneswahrnehmung,  eine  motorische  Leitung  zu 
Stande  kommen,  als  dass  die  erregten  Ströme  durch  seitliche  Hem- 
mungen in  bestimmter  Richtung  festgehalten  würden.  Wie  andeis 
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wäre  sonst  die  Möglichkeit  auszusch Hessen,  dass  jeden  Augenblick 
die  Ströme  verschiedenster  Systeme  sich  gegenseitig  durchflutheten 
und  verwirrten!  Es  widerspricht  doch  jeder  Analogie  aus  der  Elek- 
tricitätslehre,  dass  ein  und  dasselbe  Element,  wie  die  Nervenzelle, 
selbstthätig  bald  Hemmungsfunktionen,  bald  Aktion  ausübt.  Die 
bisher  in  der  Psychologie  angenommenen  Hemmungsvorgänge  be- 
ziehen sich  auf  Aktion  und  Nichtaktion  in  denselben  Systemen. 
Nach  dieser  Auffassung  bleibt  es  nur  auf  den  vagen  Begriff  der  Er- 
müdung hin  möglich,  z.  B.  die  Hemmungen  im  Schlafe  zu  erklären. 
Was  aber  verhütet  ohne  Annahme  besonderer  Isolationsmecha- 
nismen, dass  z.  B.  die  Associationen  im  Grosshirn  nicht  jeden 
Augenblick  in  allen  Richtungen  aufgelöst  werden?  Wodurch  wird 
es  vermieden,  dass  eine  Sinneswahrnehmung  in  jedem  Augenblick 
nicht  alle  möglichen,  sondern  nur  einige  wenige  Associationen  und 
zwar  zeitlich  nach  einander  und  nicht  synchron  auslöst? 

Die  dafür  von  einigen  Psychiatern,  so  z.  B.  noch  ganz  kürzlich 
von  dem  geistvollen  William  Hirsch  in  Anspruch  genommene 
Fähigkeit  der  Seele  „sich  zu  konzentriren“,  „ihre  Aufmerksamkeit 
zu  verdichten“  — heisst  doch  mit  dem  zu  Definirenden  definiren! 
Man  kann  nur  aufmerken,  weil  von  allen  möglichen  Bahnen  die 
_ erregte  frei  und  alle  anderen  nicht  funktionirenden  gehemmt, 
ausgeschaltet  sind.  Das  ist  am  Telephon  nicht  anders  als 
in  der  der  Wunderschachteln  wundersamster  — dem  Kopf! 
Diese  Hemmung  aber  muss  durch  irgend  etwas  Greifbares,  ausser- 
halb der  Ganglienzelle  Liegendes  übermittelt  werden. 

Nach  der  bisherigen  Lehre  geschieht  Hemmung  und  Aktion 
auf  derselben  Bahn,  auf  der  eventuell  auch  die  Leitung  vor  sich 
geht.  Diese  Anschauung  ist  meiner  Meinung  nach  ohne  Anologie 
in  der  reinen  Physik.  Es  ist  nicht  möglich,  einen  Strom  elek- 
trischer Art  durch  einen  anderen  Strom  an  beliebiger  Stelle 
zu  unterbrechen.  Wenn  von  A eine  elektrische  Spannung  nach 
B läuft,  so  kann  sie  sowohl  bei  A oder  bei  B durch  Gegen- 
strom unterbrochen  werden,  nicht  aber  auf  der  Verbindungs- 
linie zwischen  A und  B.  Es  müsste  dann  Hemmungsstrom  und 
Aktionsstrom  nebeneinander  und  mit  einander  laufen,  das  ist  nicht 
möglich.  Aber  auch  wenn,  wie  beim  Nervus  accelerator  cordis  und 
beim  Vagus,  antagonistische  Thätigkeit  an  einem  Muskel  zu  Stande 
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kommt,  so  bedarf  es  doch  eingeschalteter  besonderer  Isolirmccha- 
nismen  (Krause’sche  Endplatten,  Muskelfasern,  Bindegewebe?),  welche 
mit  beiden  Strömen  in  Verbindung  sind;  die  resultirende  Aktion 
ist  die  Folge  der  Differenz  in  den  Kraftspannungen  beider.  Der 
Rest  besteht  aber  aus  einer  einheitlichen  aktiven  Spannung.  Also 
selbst  bei  der  Annahme,  welcher  die  Psychophysik  bisher  gehuldigt 
hat,  dass  ein  Neuron  das  andere  hemmen  kann,  das  heisst,  dass  anta- 
gonistische Funktionen  der  Nerven  selbst  die  Ein-  und  Ausschaltung 
auch  im  Gehirn  übernehmen,  kann  man  eines  solchen  Zwischenträgers 
wie  eines  nicht  rein  nervösen  Hemmungsapparates  logischerweise 
nicht  entbehren. 

Wenn  in  der  Tliat  Hemmung  und  Aktion  Funktionen  derselben 
Elemente  wären,  von  welcher  Central  stelle  aus  fände  diese  Regulation 
statt?  Diese  Anschauung  fordert  eine  Seele  über  der  Seele  oder 
ein  selbstbewusstes  Denken  gewisser  Zellgruppen  für  andere ! Mit 
unserer  Annahme  von  doppelter  Funktion  im  Gehirn,  Hemmung  und 
Aktion,  gebunden  an  verschiedene  anatomische  Substrate,  fällt  diese 
Schwierigkeit  fort.  Ja,  durch  diesen  angenommenen  Antagonismus 
der  Funktionen  auch  im  Gehirne,  wie  für  alle  Körperfunktionen  und 
Nerventhätigkeiten,  gewinnt  man  unserer  Ansicht  nach  erst  die 
Möglichkeit  einer  einheitlichen  Analyse  seelischer  Vorgänge  von  der 
höchsten  Aktion,  dem  maniakalischen  Anfall  bis  zur  tiefsten  De- 
pression, dem  Koma. 

Nur  so  ist  es  zu  verstehen,  dass  die  höchste  Funktion  des 
Denkens  Nichts  ist  als  die  transformirte  Irritabilität  der  lebendigen 
Materie,  indem  auch  die  höchsten  Orientirungsvorgänge  (Gehirn- 
zellenreaktion auf  Aussenweltwirkungen)  vermittels  dieser  Hemmung 
ihre  arterhaltende*)  Regulation  von  den  Uranfängen  diff'erenzirter 
Nerventhätigkeit,  von  dem  Sympathikus  her,  erhalten. 

In  einer  soeben  im  British  Medical  Journal  erschienenen,  höchst 
wichtigen  Arbeit  über  die  Neuroglia  ist  von  Andriezen**)  zum 
erstenmale  in  ganz  deutlicher  und  klarer  Weise  dieses  räthselhafte 


*)  Von  Carl  Hauptmann,  dem  Philosophen,  statt  „instinktiv“  völlig  zu- 
treffend eingeführter  Begriff. 

**)  Die  Neuroglia-Elemente  im  menschlichen  Gehirn,  W.  Lloyd  Andriezen. 
From  the  Pathological  Laboratories  of  University  College  London.  The  British 
Medical  Journal  No.  1700.  29.  VIII.  93. 
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Gewebe  bis  in  die  kleinsten  Details  analysirt,  und  es  gereicht  meiner 
Auffassung  gewiss  zur  Stütze,  dass  das  Resultat  dieser  geradezu 
klassischen  Arbeit  so  lautet,  dass  der  Neuroglia  zu  Unrecht  bisher 
stets  eine  passive,  rein  stützende  Rolle  zugewiesen  sei,  dass  man  in 
ihren  wesentlichen  Bestandtheilen  aktiv  funktionirende  Ele- 
mente anz unehmen  gezwungen  sei.  Danach  besteht  nämlich 
die  Neuroglia  aus  zwei  von  einander  zu  trennenden,  verschieden- 
artigen Elementen  zelliger  Natur,  aus  Protoplasmazell en  mit  viel- 
fachen dendritischen  Fortsätzen  und  aus  Faser  zellen  (geschwänzte 
und  Sternfasern),  deren  Substanz  sich  fast  ganz  in  mehr  oder  weniger 
isolirte  glatte  Faserfortsätze  aufgelöst  hat. 


Fig.  7. 

a Protoplasmazelle  der  Neuroglia,  in  der  grauen  Hirnrinde  vorkommend,  (zur  Isolation  der 
Ganglienzellen),  b Gefässverbindung  der  aktiven  Neurogliazelle.  (Nach  Andriezen.) 

Die  Protoplasmazellen  (Fig.  7,  a)  finden  sich  nun  überall  da, 
wo  Ganglienapparate  vorhanden  sind,  d.  h.  so  z.  B.  besonders  reich- 
lich in  der  Rinde  des  Grosshirns,  und  die  anderen,  vielfach  ge- 
kreuzten Faserkomplexe  da,  wo  meist  nervöse  Strangapparate,  Axen- 
cylinder,  Associationsfasern,  Leitungsdrähte  vorhanden  sind  (s.  Fig.  8 
und  .)).  Die  aktiven  Protoplasmazellen  haben  einen  eig’enthümlichen, 
\ ei  filzten,  moosartigen  Bau,  und  einer  ihrer  zahllosen  Fortsä  tze  steht 
konstant  mittels  einer  plattenartigen  Ausbreitung  seiner  Enden  un- 
mittelbar mit  einem  Gefäss  in  Verbindung  (b,  b).  Die  perivaskulären 
Lymphräume  der  Hirngefässe  setzen  sich  direkt  um  die  Neuroglia- 


96 


II.  Psycliophysik  des  Schlafes. 


mooszellen  fort  und  umhüllen  ihre  Gesammtstruktur , so  dass  die 
Beziehung  zu  der  Saftleitung  und  zu  der  Blutbahn  in  ihrem  oftmals 
vermutheten  Verhältniss  durch  Andriezen’s  (s.  Fig.  7)  meisterhafte 
Untersuchung  jetzt  ausser  allem  Zweifel  gestellt  ist.  Es  ist  aber  in 
gleicher  Weise  durch  diese  nicht  genug  anzuerkennende  Arbeit  auch 
der  Nachweis  geführt,  dass  die  Neuroglia  überall  in  einer  Verbindung 
mit  den  Nervenelementen  steht,  welche  den  Gedanken  einer  aktiven 
und  zwar  isolirenden  Beeinflussung  der  nervösen  Ganglien  sehr 
nahe  legt.  Ueberall,  wo  Ganglienausbreitungen  und  protoplasmatische 


Fig.  8. 

Sieben  geschwänzte  Neuroglia-Faserzellen  der  ersten  Lage  der  menschlichen  Finde. 
° (Knotenpunkte  associirter  Leitungsstränge.,)  (Nach  Andriezen.) 


Auffaserung  ihrer  Substanz  vorliegt,  finden  wir  auch  die  dendritische 
Ausbreitung  und  Umfilzung  dieser  Nervenmasse  von  den  Moosranken 
der  Protoplasmazellen  der  Neuroglia,  so  dass,  wenn  man  mit  uns  an- 
nimmt, dass  der  Neuroglia  die  aktive  Rolle  der  Hemmung  elektroider 
Ströme  und  Associationen  zukommt,  die  Möglichkeit  dieses  Mechanismus 
durch  die  anatomischen  Thatsachen  getragen  klar  auf  der  Hand  liegt. 
Jede  Ganglienzelle  und  ihre  Fortsätze  können  durch  eine  solche 
Aktion  der  sie  umspinnenden  Neuroglia -Protoplasmamasse,  welche 
vielleicht  in  wechselnder  Plasmafüllung  besteht,  isolirt,  ausgeschaltet, 
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ausser  Anschluss  mit  benachbarten  Fasern  gesetzt  werden.  Denn, 
wohl  gemerkt,  die  moderne  Hirnhistologie  hat  nirgends  einen  direkten 
Anschluss,  eine  organische  Verbindung  zwischen  den  Ausläufern 
zweier  Ganglienverzweigungen  nachweisen  können.  Ueberall  treten 
die  mit  kolbigen  Franzen  besetzten  Endausläufer  nur  nahe  aneinander 


Zwei  Neuroglia-Faserzellen  der  Marksubstanz  oder  weissen  Masse  des  menschlichen  Gehirns. 

(Nach  Andriezen.) 


heran  und  dazwischen  liegt  eben  die  isolirende  Masse  der  Neuroglia*). 
Erst  wenn  der  hemmende  Mechanismus  dieser  aktiv  funktionirenden 


*)  Die  elektroiden  Spannungen  werden  also  von  dem  einen  schwingenden 
Zollsystem  in  dem  andern  inducirt,  nicht  direkt  hineingeleitet.  Association 
ist  sekundäre  Induktion  durch  die  Franzen  - Konduktoren  der  Ganglien  unter 
Durchquerung  der  zwischengelagerten  Neuroglia.  Diese  wird  genau  so  durch- 
schlagen, wie  das  Kartenblatt  zwischen  den  beiden  Metallkonduktoren  an  der 
Ho  1 1 z ’ sehen  Elektrisirmaschine. 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Anti. 
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Substanz  fortfällt,  wenn  ihr  Widerstand  überwunden  wird  durch 
Induktion  von  Kraftspannungen,  kann  ein  Blitz  in  das  benach- 
barte Gebiet  leuchten,  in  das  System  anderer  Vorstellung  und  Ak- 
tionscentren  (Association)  hineinreichen. 

In  denjenigen  Partien  der  Rinde  oder  des  Markes,  in  welchen 
es  biologisch  nöthig  geworden  ist,  feste,  automatisch  geregelte  Bahnen 
von  einander  einfach  und  dauernd  zu  isoliren,  finden  wir  nach 
Andriezen  auch  ganz  folgerichtig  durch  einfache  Faserzüge  der 
Neuroglia  die  strangförmigen  Leitungsdrähte  der  Axencylinder  und 
der  associativen  Dauerfasern  von  einander  isolirt.  Hier  wäre  nur 
durch  eine  Auflösung  und  Verflüssigung  der  Neuroglia  ein  Ausbrechen 
in  andere  Bahnen  möglich.  Für  die  Sphäre  des  Bewusstseins  aber 
in  den  entwicklungsgeschichtlich  jüngsten  Systemen  der  Rinde  be- 
steht in  dieser  Periode  der  Bildung  noch  die  Möglichkeit  und  die  Notli- 
wendigkeit,  durch  aktive  Funktion  der  protoplasmatischen  Neuroglia- 
zellen  die  Systeme  unter  scheinbarer  Willkürlichkeit  abwechselnd 
von  einander  zu  isoliren  oder  mit  einander  zu  verbinden  (s.  Fig.  10). 

Geregelt  wird  dieser  Mechanismus  jedoch  von  rückwärts,  von 
dem  Unbewussten  her,  vermittels  der  Gefässganglien  des  Sympathikus, 
und  die  Tendenz  dieser  Regulation  ist  für  das  Individuum  wie  für 
die  Gesammtheit:  aus  der  Unsicherheit,  aus  dem  Auswahl  treffenden 
Tasten  und  Erproben  durch  Uebung  und  Gewohnheit  ebenfalls  in- 
stinktive, automatische  Funktionen  herauszuarbeiten.  Denn  wie  ent- 
wicklungsgeschichtlich eben  nachweisbar,  schob  sich  die  Neuroglia 
in  gleichem  Maasse  zwischen  die  specifisch  differenzirten  Bewusst- 
seinsgebiete, wie  die  in  diesen  entstandenen  Zellgruppen  sich  neu- 
entwickelten. Gerade  wie  diese  apperceptiven  und  receptiven,  mo- 
torischen und  sensiblen  Ganglienindividuen  ihren  Anschluss  an  das 
ganze  rückwärts  gelegene  Nervensystem  behielten,  ebenso  besteht 
auch  dauernd  der  direkte  Zusammenhang  zwischen  der  Neuroglia- 
masse  des  Grosshirns  und  den  rückwärts  gelegenen  Ccntren.  Die 
Bahnen  dieser  Verbindungen  scheinen  die  Vasomotoren  der  IPirn- 
gefässe  abzugeben.  Denn  nach  Andriezen  hängt  jede  Neuroglia- 
Protoplasmazelle  direkt  mittels  einer  Endplatte  mit  einer  Gefässwand 
zusammen  (s.  Fig.  7).  So  erst  wird  es  nach  unserer  Auffassung  ver- 
ständlich, wie  der  Blutgchalt  des  Gehirns  auf  die  Funktionen  der 
Rinde  einen  so  gewaltigen  Einfluss  entfalten  kann.  Die  schwanken- 
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den  Füllungen  des  Blutgefässsystems  induciren  oder  kompensiren, 
stärken  oder  schwächen  ganz  direkt  den  Hemmungsmechanismus 
der  Neuroglia.  Je  nach  der  Plasmafüllung  vom  Gefässrohr  her 
stellen  die  Neurogliamooszellen  vielzweigige , feuchte  Platten  dar, 
welche  isoliren,  oder  trockne,  lückenhaltige  Elemente,  welche  In- 


Fig.  10. 


Verhältniss  von  Neuroglia-,  Protoplasma-  und  Faserzellen  zu  einzelnen  Gangliensystemen, 
a Neuroglia-Isolation  gegen  die  Pia.  b Sternzellen  der  Neuroglia  an  Nervensträngen-Kreuzungs- 
punkten.  c Protoplasmazellen  (Mooszellen  der  Neuroglia).  d Faserzellen  der  Neuroglia. 
f g h i k Die  5 Gangliensysteme  der  Rinde. 

(Die  einzelnen  Bilder  sind  Kombinationen  nach  Eamoti  y Cajal  und  Andriezen.) 


duktionsströme  aus  den  Konduktor  ähnlichen  Franzen  und  Kolben 
der  Protoplasmafortsätze  der  Ganglien  passiren  lassen.  Daher  ver- 
mag  je  nach  dem  Blutgehalt  des  Gefässrohres  die  Association  der 
Ganglien  unter  sich  erleichtert  oder  erschwert,  vermehrt  oder 
vermindert  zu  werden.  Plötzliche  Abänderungen  des  Gesammtblut- 
gehaltes  und  des  Hirndrucks,  Spasmen  und  Paralysen  der  Gefässe 


100 


II.  Psychophysik  des  Schlafes. 


des  Gehirns  haben  darum  einen  so  ungeheueren  und  unmittelbaren 
Einfluss  auf  die  Gesammtfunktion  der  Psyche  und  vermögen  die 
weit  auseinander  liegenden  Extreme  von  der  Ruhe  des  Schlafes  bis 
zur  Angst  der  Gedankenflucht  dem  Verständniss  anzunähern.  Hyper- 
ämie wird  verstärkte  Hemmung,  vermehrte  Neurogliawirkung,  — 
Anämie  verminderte  Hemmung,  Schwächung  der  Neurogliawirkung 
hervorbringen.  Ist  die  Neuroglia  in  Aktion,  so  leidet  der  Kräfte- 
austausch der  Ganglien  unter  sich,  die  Bewusstseinsphänomene  liegen 
darnieder;  ist  aber  die  Neuroglia  in  unvollkommener  Füllung,  so 
werden  diese  psychischen  Motionen  aller  Art  leicht  und  ungehindert 
ausgelöst.  Erst  mit  Annahme  dieses  Antagonismus  im  Gehirn  wird 
es  mechanisch  erklärbar,  warum  durch  alle  Formen  dauernder  Hyper- 
ämie, namentlich  jener  durch  Stauung  und  Gefässparese  bedingten, 
depressorische  Bewusstseinsstörungen  ausgelöst  werden,  warum  aber 
durch  alle  Formen  mangelnder  Ernährung  des  Gehirns  die  Er- 
regungszustände: Unruhe,  Angst,  Spasmen  etc.  hervorgerufen  werden. 

Bei  gesteigerter  Hemmung,  Gefässfülle,  Neurogliaaktion  über- 
wiegt die  Isolation  die  Erregung;  bei  herabgesetzter  Hemmung,  Ge- 
fässleere,  Neurogliascliwächung  vermehren  sich  die  Associationen, 
und  vermittelt  die  ungehemmte  Erregungsfähigkeit  der  Ganglien  die 
schnelle  Folge  von  Perception,  Vorstellung  und  Aktion. 

Für  normale  Zustände  regulirt  diesen  Antagonismus  im  Sinne 
der  Erhaltung  und  Fortentwicklung  der  unbewusste  Mechanismus 
der  Psyche.  In  diesen  Sphären  aber  (Kleinhirn,  Rückenmark,  Sym- 
pathikus) bildeten  sich  entwicklungsgeschichtlich  durch  Differenzirung 
zunächst  die  Centren  der  lebenswichtigsten  Funktionen,  die  der  Ver- 
dauung, Herzthätigkeit  und  der  Athmung.  Auch  hier  diente  Neuro- 
gliamasse  zur  Isolation  festgewordener  Leitungsbahnen  (Vagus  und 
Accelerator  cordis,  Antagonismus),  und  bei  jeder  Neuentwicklung 
von  Centren  folgender  Entwicklungsperioden  schob  sich  immer 
wieder  die  auswachsende  Neuroglia  mit  ihren  aktiven,  protoplasma- 
tischen Elementen  sichtend,  sondernd  und  dem  Gesammtbestand  des 
Organismus  einpassend  dazwischen.  Denn  die  automatischen  Centren 
gestatten  naturgemäss  keine  Entwicklung  der  Bewusstseinssphäre  in 
einer  den  Bestand  des  Ganzen  gefährdenden  Weise,  die  Regulationen 
dieser  äussersten,  Bewusstsein  vermittelnden  Zelllagen  unterliegen 
gleichsam  der  wachsamen  Obhut  des  Unbewussten  in  uns. 
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Ich  nehme  also  an,  dass  durch  dauernde  isolirende  Lagerung 
der  Neuroglia  resp.  durch  zeitweise  funktionelle  Ausschaltung  ver- 
mittels Plasmafüllung  die  Automatie,  die  Koordination,  die  Associa- 
tion in  den  Centren  der  Instinkte  wie  in  jenen  der  bewussten  Vor- 
gänge derart  möglich  wurde  und  ist,  dass  die  durch  den  Stoffwechsel 
und  andere  Aussenweltswirkungen  unterhaltenen  Spannungsausgleiche 
in  definitiven  Leitungsbahnen  und  Zellsystemen  (Instinkte)  oder  in 
wechselnden  Verbindungen  (bewusste  Impulse)  ihre  Regulation  er- 
fahren. Das  ungeheure  Durcheinander  elektroider  Spannungen  ist 
gegenseitig  gruppirt  und  von  einander  abgeschlossen  durch  die  iso- 
lirende Neuroglia.  Da,  wo  die  Nothwendigkeit,  der  Zwang  des 
Daseins,  die  Aussen  Weltsbedingungen  eine  Verbindung  gefordert 
haben,  ist  die  Neurogliahemmung  überwunden,  gleichsam  elektrisch 
gesprengt,  durchschlagen,  so  dass  der  Nervenstrom  seine  Kontinuität 
in  der  Richtung  der  geringsten  Widerstände  erzwang;  wo  die  Neu- 
roglia in  dauernder  oder  wechselnder  Hemmung  funktionirt,  da  be- 
steht die  Hemmung,  welche  keinen  nervösen  Austausch,  keinen 
Stromschluss  in  dieser  ausgeschalteten  Richtung  gestattet. 

Es  ist  also  im  Gehirne  wie  überall  im  Körper  ein  direkter 
physiologischer  Antagonismus  zwischen  eigentlich  specifischer  Zell- 
thätigkeit  und  direkter  Aufhebung  dieser  Zellthätigkeit  vorhanden. 
Diese  antagonistische  Funktion  ist,  wie  überall,  gebunden  an  ein 
materielles  Etwas,  an  bestimmte  Zellthätigkeit  eines  anatomischen 
Substrates,  wie  wir  annehmen,  an  die  der  Neuroglia. 


.‘5.  I>er  physiologische  und  pathologische  Schlaf. 

(rl  raum.  Hypnose,  Soiiinambulisiiins.) 

Nirgends  aber  tritt  dieser  Mechanismus  so  deutlich  in  Erschei- 
nung als  im  Schlafe,  und  damit  wären  wir  bei  jenem  Punkte  an- 
gelangt, welcher  für  das  Verständniss  des  Vorganges  auch  der  Nar- 
kose für  mich  absolut  unerlässlich  erschien.  Der  Leser  möge  daher 
diese  Abschweifung  in  das  Gebiet  der  Histologie  und  der  Psycho- 
logie giitigst  entschuldigen;  ohne  diese  aber  würden  meine  besonderen 
Ansichten  über  Narkose  ihm  völlig  unverständlich  bleiben.  Darum 
war  dieses  Abweichen  vom  Thema  unerlässlich. 

Was  bedeutet  der  Schlaf?  Nach  Landois  soll  der  Schlaf  eine 
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Phase  der  Periodicität  des  thätigen  und  ruhenden  Zustandes  des 
Seelenorganes  sein.  Es  sei  eine  verminderte  Erregbarkeit  (?)  des 
gesammten  Nervensystems  vorhanden.  Der  Schlafende  gleiche  einem 
Wesen  mit  exstirpirten  Gehirnkugeln.  — Ist  in  der  That  diese  Defi- 
nition zutreffend?  Ich  glaube  nein!  Erstens  lässt  sich  mit  guten 
Gründen  bestreiten,  dass  das  Seelenorgan  im  Schlafe  ruht.  Wäre 
dies  der  Fall,  so  könnte  es  keine  Träume  geben!  Zweitens  gleicht 
der  Schlafende  nicht  einem  Wesen  mit  exstirpirten  Gehirnkugeln, 
da  im  Traum  psychische  Eindrücke,  Phantasien,  logische  Gedan- 
kenverknüpfungen, zum  mindesten  Willensvorstellungen  unbestreit- 
bar vorhanden  sind,  und  weil  zweitens  bei  dein  Somnambulismus 
(einer  bestimmten  Form  des  Schlafes)  zweckmässige  Bewegungen 
ausgeführt  werden,  was  beim  Thiere  nach  der  experimentellen  Ex- 
stirpation beider  Halbkugeln  des  Gehirns  in  solchem  Maasse  keines- 
wegs erreichbar  ist.  Man  kann  auch  nicht  einmal  sagen,  dass  im 
Schlafe  das  Bewusstsein  aufgehoben  ist,  denn  im  Traume  besteht 
ein  sehr  deutliches  Iclibewusstsein,  wenn  auch  nicht  das  Situations- 
bewusstsein für  Zeit  und  Ort,  in  welchem  sich  der  Schlafende  be- 
findet. Man  kann  also  nur  behaupten,  es  besteht  eine  Herabsetzung, 
eine  Ausschaltung  der  direkten  Aussenweltswahrnehmungen  im 
Schlafe.  Die  Sinnesorgane  leiten  zwar,  denn  jeden  Augenblick  kann 
auf  irgend  einer  Sinnesbahn  der  Anstoss  zum  Aufwachen  gegeben 
werden,  und  die  Sinnesorgane  sind  auch  wohl  thätig,  denn  im  Traume 
glaube  ich  sehr  lebhaft  zu  sehen,  zu  hören,  zu  empfinden  etc.,  aber 
das  sind  gleichsam  nur  hallucinatorische  Nachklänge  und  divinato- 
rische  Kombinationen  schon  vorher  erregter  Kraftumsetzungen  in 
denselben  Bahnen,  aber  in  umgekehrter  Richtung.  Wir  werden, 
ohne  zu  erwachen,  im  Schlafe  der  um  uns  sich  auf  unsere  Person 
ausdehnenden  Aussenweltswirkungen  nicht  inne,  die  peripherischen 
Reize  ausser  uns  und  in  uns  gelangen  nicht  zur  deutlichen  Per- 
ception  des  Momentes.  Während  wir  also  aus  dem  Vorgang  des 
Erwachens  durch  äussere  Reize  entnehmen  müssen,  dass  die  peri- 
pheren Reize  bis  in’s  Centrum  hinein,  bis  an  jede  einzelne  Zelle  hinein 
erklingen  können,  ist  doch  etwas  da,  was  die  Zusammensetzung 
aller  dieser  einzelnen  Nervenklänge  zu  einem  ganzen  Akkorde,  zu 
einer  vollen  Vorstellung  verhindert,  etwas,  was  die  direkte  oder  in- 
direkte Fortpflanzung  der  in  den  Ganglien  erregten  Einzelschwin- 
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gungen  zur  grossen  Welle  nicht  perfekt  werden  lässt,  eine  Abtödtung 
gleichsam  unzählig  vieler  Einzelfunken,  welche  die  zündende  Flamme 
nicht  emporschlagen  lässt,  genug,  im  Schlafe  besteht  eine  Hemmung, 
eine  Fesselung,  eine  Festlegung  sonst  freier  Lebensäusserung  an  der 
äussersten  Peripherie  der  Wahrnehmungen.  Das  giebt  sicli  sogar 
im  Spiele  der  Traumphantasie  kund.  Nichts  ist  häufiger,  als  dass 
irgend  ein  schweres,  ärgerliches,  drückendes,  lastendes  Hinderniss 
unsere  reifen  Entschlüsse  im  Traum  zu  unserer  Qual  nicht  zur 
Perfektion  kommen  lässt.  Man  will  über  die  Strasse  gehen  — die 
Beine  sind  gelähmt;  man  will  eine  Rede  halten  — der  Kiefer  geht  nicht 
auf,  man  ist  stumm  geworden;  man  will  in  einen  prächtigen  Ball- 
saal voller  Menschen  treten  — es  geht  nicht,  man  ist  splitternackt  — 
hier  ist  recht  deutlich,  was  im  Traume  fehlt.  Eine  Willens- 
intention kann  auftauchen,  denn  das  Bewusstsein,  die  obersten  Gan- 
glienschichten arbeiten  ja  rückwärtsklingend  in  allen  möglichen 
Erzitterungen,  aber  der  Anschluss  an  die  motorische  Auslösung  ist 
fast  unmöglich,  es  klappt  etwas  nicht,  eine  Handlung  vermag  selbst 
in  der  Phantasie  nicht  vollzogen  zu  werden.  Im  wachen  Zustande  er- 
zittern die  stattgehabten  Sinneserregungen  centripetal  zu  den  Ganglien 
der  obersten  Schichten  und  lösen  hier  im  Einklang  mit  allen  Asso- 
ciationen die  direkten  Vorstellungen,  die  Orientirungen  eben  in  der 
Aussenwelt  aus;  wohl  gemerkt,  die  Aussenweltswirkung  gelangt  also 
direkt  bis  an  die  letzten  Einmündungen  der  Sinnesdrähte  in  die 
Ganglienelemente  — , im  Traume  erzittern  ebenfalls  gewisse  Sinnes- 
wahrnehmungen stets  bis  zu  einigen,  definitiv  festen,  unhemmbaren 
Centralstellen.  Aber  der  Anschluss  an  die  oberste  Orientirungsschicht 
für  das  Bewusstsein  der  Situation  arbeitet  nicht  mit,  diese  ist  ausge- 
schaltet, und  da  nach  dem  Gesetz  von  der  Erhaltung  der  Kraft  auch 
auf  geistigem  Gebiet  die  erregte  Spannung  ihren  Ausgleich  nach 
aussen  sucht  und  haben  muss,  so  werden  in  den  durch  den  Schlaf- 
mechanismus freigelassenen,  weil  instinktiv  regulirten  Bahnen  cen- 
trifugale  Erregungen  in  gewissen  Sinnesbahnen  mobil,  die  Associa- 
tiv fasern  und  die  sensiblen  Bahnen  erzittern  in  umgekehrter 
Richtung,  — die  Traumvorstellung,  die  Hallucination  ent- 
steht. Denn  die  Nervensysteme  können  bekanntlich  auf-  und  ab- 
wärts schwingen. 

Im  Schlafe  arbeitet  eben  in  der  obersten  Ganglienschicht  der 
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Hemmungsapparat  der  Neuroglia  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 
nicht  wie  im  Wachen  nur  an  einzelnen  Stellen  zwischen  den  gerade 
leitenden  und  schwingenden  Zellen,  so  dass  seine  hemmende  Iso- 
lation der  Zell- Anschlüsse  unter  einander  sich  wie  eine  Tarnkappe 
über  die  beiden  Hirnhemisphären  gezogen  hat,  und  damit  die  Aussen- 
welt  für  den  Schlafenden  versinkt,  und  nur  Erinnerungsbilder  des 
verlöschten  Daseins  in  rückwärts  zitternder*)  Erregung  lebendig 
bleiben.  Diese  Aktion  der  Neuroglia  ist  also  kein  Phänomen  von 
Lähmung  oder  herabgesetzter  Funktion,  keine  Ermüdung,  sondern 
sie  ist  ein  antagonistischer  Irritabilitätsvorgang  mit  der  Funktion 
der  Ausschaltung  ganglionärer  Verbindung  der  obersten  Schicht- 
zellen unter  einander.  Diese  Aktion  hat,  wie  jede,  verschiedene 
Intensitäten;  sie  kann,  wie  im  tiefsten,  gesundesten,  traumlosen 
Schlafe,  jede  Vorstellung  unmöglich  machen,  so  dass  auch  nicht  zwei 
Zellsysteme  in  gleichzeitig  inducirte  Schwingung  zu  treten  ver- 
mögen; sie  kann  gestatten,  dass  grössere  Gruppen  unter  sich  im 
freien  Spiel  dynamischer  Erzitterungen  fortarbeiten,  wie  im  Traum- 
schlaf; sie  kann  so  flach,  so  wenig  intensiv  sein,  dass  sogar  ver- 
einzelte Willensaktionen  möglich  und  zum  Anstoss  einer  ganzen 
Kette  von  automatischen,  koordinirten  Bewegungen  werden,  und 
Aktionen  in  bestimmten  Systemverbindungen  ohne  Bestand  des  Be- 
wusstseins (Anschluss  aller  Gangliensysteme  unter  sich),  — wie  beim 
Somnambulen,  auslösen. 

Der  Effekt  dieser  Neurogliathätigkeit  ist  jeweilig  abhängig  von 
der  Stärke  der  Erregung  der  Stromwellen  in  ihr  selbst,  aber  auch 
von  der  Intensität  der  Erregungen  innerhalb  der  peripher  ange- 
schlossenen, ihr  entgegenwirkenden  Zellsysteme.  Ein  aufgeregter 
Mensch  vermag  schwer  einzuschlafen,  eine  erhitzte  Phantasie  bewirkt 
unruhigen,  von  Träumen  durchsetzten  Schlaf,  ein  Schnupfen,  eine 
Obstipation,  ein  überfüllter  Magen  lösen  peripherische  Reize  aus, 
welche  die  Ganglienzellen  in  Schwingung  versetzen  und  die  Hemmung 
der  Neuroglia  schwächen,  eventuell  unter  Aufwachen  überkompen- 
siren.  In  wieweit  jedoch  die  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  für 


*)  Die  Begründung,  warum  Traumesperceptionen  als  rückläufige  Schwin- 
gungswellen aufgefasst  werden  müssen,  s.  S.  71.  Anmerk.  (Allgem.  D.  Universitäts- 
zeitung. 1897.  No.  5 ff.) 
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sich  in  unterbewussten  Zonen  erregungsfähig  bleiben, 


geht  zur  Evi- 


denz daraus  hervor,  dass  ja  ohne  Zweifel  die  Art  der  Träume  zum 
Theil  abhängig  ist  von  der  Natur  der  peripherischen  Reize:  Jener, 
den  ein  Asthma,  eine  Bronchitis  quält,  träumt  anders  als  derjenige, 
welcher  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Fluxion  zum  Becken  erleidet. 
Wenn  also  die  Träume  durchaus  nicht  so  völlig  ohne  realen  Zu- 
sammenhang sind,  so  muss  man  doch  wohl  daraus  entnehmen,  dass 
auch  durchaus  nicht  die  Irritabilität  der  Grosshirnganglien  an  sich 
im  Schlafe  geschwächt  oder  gar  gelähmt  ist,  sondern  es  werden  die 
Phänomene  des  Schlafes  weit  verständlicher  durch  Annahme  dieses  An- 


tagonismus von  Hemmung  und  Erregung  in  zwei  anatomisch  und  histo- 
genetisch  trennbaren  Systemen,  als  wenn  man  auf  denselben  Bahnen 
nach  der  alten  Theorie  ganz  willkürlich  sich  Erregung  und  Lähmung 
nebeneinander  abspielen  lässt.  Wenn  nun  für  die  Entstehung  des 
Schlafes  die  Ermattung  und  Ermüdung  der  Sinnesorgane  herange- 
zogen wird,  so  muss  doch  dem  entgegengehalten  werden,  dass 
einer  angespannten  Thätigkeit  des  Nervenapparates  fast  ausnahms- 
los Schlaflosigkeit  statt  tiefen  Schlafes  zu  folgen  pflegt,  und  dass 
auf  diese  Weise  kein  irgendwie  plausibler  Grund  für  das  Eintreten 
der  Müdigkeit  und  des  Schlafes  gefunden  werden  kann.  Viel  er- 
klärlicher wird  der  Schlaf  durch  die  Annahme  der  Produktion  er- 
müdungbringender Stoffe  in  den  Muskeln  (Preyer),  und  die  Analogie 
der  schlaf  bringenden  Mittel  legt  es  in  der  Tliat  nahe,  die  Existenz 
solcher  physiologischen  Narcotica  anzunehmen.  Angewandt  auf  unsere 
Theorie  würden  diese  Stoffe  die  entwickelungsgeschichtlich  jüngsten 
Ausläufer  der  Neuroglia  in  besonderen  Reizzustand  zu  versetzen  im 
Stande  sein  und  würden  dieselben  auf  chemischem  Wege  die  hem- 
mungserregende Thätigkeit  dieses  Isolationsmechanismus  anzufachen 
vermögen.  Wäre  aber  die  Produktion  schlafbringender,  chemischer 
Stoffe  die  Ursache  des  Eintrittes  der  Neurogliahemmung,  so  wäre 
nicht  zu  verstehen,  auf  welche  Weise  das  völlig  ruhende,  fast  be- 
wegungslose, neugeborene  Kind  diese  Stoffe  produciren  sollte,  welche 
seinen  Schlaf  fast  kontinuirlich  gestalten,  wie  ferner  bei  den  oft  am 
meisten  in  Muskelaktion  und  dauerndem  Hin-  und  Herbewegen  be- 
findlichen alten  Leuten  der  Schlaf  so  schlecht  und  unausgiebig 
wird,  ferner  wie  bei  Thieren  mit  Winterschlaf  und  bei  Ein- 
treten eines  ununterbrochenen  Schlafzustandes  über  Wochen  und 
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Monate  die  Produktion  und  die  Erhaltung  solcher  Massen  physiolo- 
gischen Schlafstoffes  entstanden  sein  sollte!  Für  alle  diese  That- 
saclien  findet  man  in  der  Theorie  des  Antagonismus  zwischen  Er- 
regung und  Hemmung  auf  besonderen  anatomischen  Bahnen  völlig 
ungezwungene  Erklärungen.  Bei  dem  Kinde  überwiegt  die  Neuroglia- 
funktion  noch  die  der  wenig  in  Aktion  getretenen  oder  noch  ruhen- 
den Grosshirnganglien;  bei  den  alten  Leuten  ist  umgekehrt  die  Er- 
regung und  Bewegung  der  Bewusstseinsapparate  während  eines 
ganzen  Menschenalters  mit  allen  Sorgen  und  Unruhen  der  womög- 
lich auch  schlechter  ernährten,  atrophischen  Neuroglia  gegenüber 
ein  ihrer  Thätigkeit  die  Wage  haltendes  Moment.  Und  für  alle 
Formen  des  Dauerschlafes  erscheint  es  begreiflicher,  sie  auf  dem 
Wege  eines  Reflexbogens  zu  Stande  gekommen  zu  denken  unter  Ver- 
mittlung der  Gefässparalyse,  als  die  Nachwirkung  eines  im  Körper 
durch  Muskelarbeit  producirten,  physiologischen  Schlafgiftes  so  lange 
Zeit  hindurch  sich  ausdehnen  zu  lassen. 

Mit  diesen  Anschauungen  sind  in  natürlichster  Weise  die  Erschei- 
nungen der  Idypnose  (auch  der  Suggestion)  in  Einklang  zu  bringen, 
wie  ja  überhaupt  von  jeder  Theorie  des  Schlafes  verlangt  werden 
muss,  dass  sie  für  die  nicht  ableugbare  Verwandtschaft  zwischen  Schlaf, 
Somnambulismus,  Idypnose,  Suggestion  und  der  Wirkung  arzneilicher 
Narcotica  einheitliche  Begründung  aufweist.  Bei  der  Hypnose  zeigt 
sich  nun  auf’s  Deutlichste,  dass  auf  dem  Wege  des  Reflexes,  der  Ge- 
fässparese,  die  Neuroglia  zwischen  den  obersten  Bewusstseinsschichten 
interganglionär  schlaferzeugende  Hemmungen  zuWege  bringen  kann. 
Hier  wird  zunächst  das  ganze  Bewusstsein  auf  eine  Stelle  koncentrirt, 
auf  einen  glänzenden  Punkt,  auf  ein  paar  stierende  Augen;  der 
Blick  ist  bewegungslos  festgeheftet.  Jeder  sonstige  Sinnenreiz  muss 
fehlen,  auch  die  Phantasie  oder  die  Kritik,  weder  Zweifel  noch 
besondere  Interessen  dürfen  rege  sein,  genug,  das  ganze  Feld  seelischer 
Kräftespannung  erhält  nur  an  einer  cirkumskripten  Stelle  einen 
Spannungsimpuls,  das  ganze  Maass  seelischer  Energien  wird  an  einer 
einzigen  Stelle  gleichsam  kondensirt*).  Daraus  folgt  die  Schwächung 
derjenigen  Zellelemente,  deren  Erregung  und  Gesammtschwingung 
eben  das  Augenblicksbewusstsein  ausmacht,  und  der  antagonistische 


*)  Beim  Streichen  ist  das  Gefühl  auf  eine  Empfindung  koncentrirt. 
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Mechanismus  zwischen  Hemmung-  und  Erregung  neigt  sich  zu 
Gunsten  einer  partiellen  Ausschaltung  der  psychischen  Funktionen, 
welche  die  Realität  der  jeweiligen  Situation  für  die  logischen  Ver- 
knüpfungen vermitteln. 

Die  Hemmung  erstreckt  sich  nun,  wie  im  Schlafe,  gewiss  nur 
auf  die  obersten  Schichten  der  Ganglienzellen  und  gliösen  Proto- 
plasmazellen (Mooszellen),  in  welchen  sich  die  Vorstellung  der  Situa- 
tion, die  Kombination  augenblicklich  wahrgenommener  Aussenreize 
und  ihr  Umsatz  in  Willensäusserung  abspielt;  daher  die  Neuroglia- 
hemmung  des  Schlafes  Nichts  weiter  zur  Ausschaltung  bringt,  als 
die  Vorstellung  der  Situation,  den  Anschluss  an  die  gewollten  moto- 
rischen Aktionen  und  den  Umsatz  sinnlicher  Wahrnehmung  in  augen- 
blickliche logische  Verbindung  (Hemmung  des  Moment-  und  Situa- 
tionsbewusstseins). 

Nichts  hindert,  den  Eintritt  des  Schlafes  in  Beziehung  zu  bringen 
zu  einer  Reflexthätigkeit,  ausgelöst  auf  den  Gefässbahnen  des  Sym- 
pathikus. Ich  fasse  den  natürlichen  Schlaf  auf  als  einen 
durch  Anpassung  und  Vererbung  erlernten  Mechanismus 
der  Hemmung  zwecks  Ausschaltung  des  läsibeln,  jüngsten, 
bildungs-,  wachsthums-  und  schonungsbedürftigen  Theiles 
der  Grosshirnrinde.  Er  tritt  ein,  wenn  von  den  Centren  des 
schon  definitiv  regul irt en,  mehr  vegetativen  Lebens  auf  dem 
Wege  des  Reflexes  die  Neuroglia  in  Aktion  versetzt  wird. 
Das  geschieht  einmal  periodisch  und  ist  eine  dem  Orga- 
nismus von  aussen  aufgezwungene  Notli wendigkeit  (Ein- 
tritt der  Nacht,  Fehlen  des  Sonnenlichtes),  oder  aber  er 
stellt  sich  atypisch  ein,  wenn  dieser  Reflex  auf  andere 
Weise  zur  Auslösung  gelangt  (Uebermüdung,  Hypnose, 
Vergiftungen,  pathologische  Reflexanomalien,  Störungen 
der  Gefäss-  und  Nervenfunktion). 

Die  auf  die  Gesannntleistung  des  Tages  folgende  reflektorische 
Parese  der  feinsten  Hirngefässe,  die  paretische  Dilatation  ihrer  Wände 
bedingt  eine  Hyperämie  über  die  ganze  Hirnrinde*).  Die  Folge  ist 

*)  Natürlich  spielt  dieser  Process  sich  an  den  allcrfeiusten  Hirnstämmchen 
ab  und  würde  jede  direkte  makroskopische  Beobachtung  vielleicht  negativ  aus- 
fallen.  Die  Hyperämie  ist  auch  weniger  entscheidend  als  die  Plasmafüllung  der 
Neuroglia. 
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die  nutritive  und  funktionelle  Reizung  der  den  Gefässen  am  nächsten 
liegenden  Neuroglia-Plasmazellen  (s.  Fig.  7).  Diese  tritt  in  Aktion 
specitisclier  Natur.  Der  Schlaf  tritt  ein  durch  Ganglienhemmung 
und  erst  nach  erfolgtem,  wiederum  reflektorisch  ausgelöstem  Gefäss- 
spasmus  (Sonnenaufgang?) , durch  eine  Reflexischämie  des  Gehirnes 
wird  er  unterbrochen. 

Leider  fehlen  sichere  physiologische  Daten  über  das  Verhält- 
niss  der  Blutfülle  der  obersten  Rindenschicht  während  des  Schlafes. 
Aber  die  Beobachtung  der  Gehirne  narkotisirter  Thiere  während 
und  nach  der  Narkose,  im  Nachschlaf  durch  Durham  und  Binz 
legen  es  nahe,  anzunehmen,  dass  auch  im  physiologischen  Schlaf, 
zum  Mindesten  im  Beginne  desselben,  Alterationen  der  Blutfüllung 
vorhanden  sein  dürften.  Wir  werden  sehen,  dass  bei  Stauungsvor- 
gängen durch  Hirndruck  und  jeder  anderen  Art  von  Blutfülle  die 
somnolenten  Vorgänge  über  wiegen,  eine  Thatsaclie,  die  gewiss  für 
unsere  Anschauung  überzeugend  in’s  Gewicht  fällt. 

An  sich  würde  die  Anschauung  von  der  Einwirkung  physiolo- 
gischer Ermüdungsstofte  (Preyer)  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen 
sein  mit  dieser  Anschauung,  jedoch  vermag  man  aus  jener  Theorie 
keine  einheitliche  Erklärung  aller  Schlafphänomene  zu  gewinnen. 

Welcher  von  den  beiden  Theorien  man  auch  den  Vorzug  geben 
mag,  der  chemischen  oder  reflektorischen  Erregung  der  Neuroglia, 
um  die  Annahme  einer  besonderen  Hemmungsvorrichtung  der  psy- 
chischen Zone  wird  man  nicht  herumkommen.  Wir  neigen  uns  mehr 
der  Ansicht  der  reflektorischen  Auslösung  des  Schlafes  zu  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen.  Schon  beim  Einschlafen  macht  sich  die 
Koncentration,  die  Einengung  des  Centralapparates  auf  einen  ein- 
zigen Punkt,  sehr  häufig  als  ein  den  Eintritt  der  Neurogliaheminung 
der  übrigen  Gangliensysteme  begünstigendes  und  vorausgehendes 
Moment  bemerkbar:  man  lauscht  aufmerksam  dem  Ticken  oder 
Pendelschlag  der  Uhr,  man  zählt  in  monotonster  Gleichmässigkeit 
von  1 bis  500  und  weiter;  ein  gleichmässiges  Hin-  und  Herwiegen 
der  Kinder;  ein  Streichen  und  Streicheln  über  Stirn  und  Haar,  bei 
Vielen  das  einfache  Kämmen  befördert  den  Eintritt  des  gewöhn- 
lichen physiologischen  Schlafes  — für  uns  naturgemäss  deshalb, 
weil  die  Entspannung  aller  anderen  Ganglienfunktionen,  ausser  dem 
einen  gleichmässig  und  monoton  bewegten,  immer  in  gleichem  Sinne 
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vibrirenden  psychischen  Systeme,  das  Bewusstsein  im  Ganzen  schwächt, 
das  Situationsbewusstsein  für  die  übrigen  Realitäten  des  Augenblicks- 
lebens herabsetzt  und  den  Neurogliareflex,  den  Sieg  der  Hemmung 
über  die  seelische  Erregung,  erleichtert. 

Jedes  andere  mehr  automatisch  wirksame,  den  tieferen  Schichten 
der  Hirnrinde  angeliörige  Seelenleben  bleibt  erhalten,  so  das  Ich- 
bewusstsein,  welches  aus  älteren,  schon  gewordenen,  nicht  variablen 
Vorstellungen  der  Phantasie  resultirt,  wie  im  einfachen  Traume; 
ferner  die  Möglichkeit  der  selbstständigen,  unbewussten  Aktion,  so- 
weit dieselbe  von  diesen  unterbewussten  Vorstellungsketten  (unter- 
halb des  Situationsmechanismus)  inducirt  werden  kann  (Bewegungen 
im  Schlaf,  Sprechen,  Lachen,  Weinen,  Bellen  beim  Hunde,  Nacht- 
wandeln beim  Somnambulen).  Dieser,  der  Somnambule,  gleicht  einem 
Menschen,  dessen  Augenblicksempfinden  umnachtet  ist,  dessen  Unter- 
bewusstseinvorstellung statt  jener  die  Realitäten  kombinirenden, 
vollbewussten  Seelenfunktion  die  Führung  auch  koordinirter  Ak- 
tionen übernommen  hat.  Der  Somnambule,  ja  der  Schlafende 
überhaupt,  tritt  damit  zurück  in  einen  Zustand,  in  welchem 
eine  Vorperiode  psychischer  Fähigkeiten  den  einzigen  Be- 
stand des  Bewusstseins  ausmachte,  und  so  dürfte  man  den 
Schlaf,  die  Hypnose  und  den  Somnambulismus  auffassen  als 
ein  periodisches  Zurücksinken  in  frühere  Daseinsperioden. 

Bei  allen  diesen  Zuständen  hört  also  das  Seelenleben  durch 
diese  Hemmung  da  auf,  wo  sonst  die  oberste  orientirende  und  kom- 
binirende,  logisch  verbindende  Funktion  der  Seele  anfängt  — hier 
ist  die  Grenzschwelle  zwischen  Bewusstsein  und  Unterbewusstsein; 
denn  während  die  hier  thätigen  Centren  der  Sinnesorgane  schon 
mehr  automatisch  regulirt  und  unter  einander  verknüpft  arbeiten, 
findet  in  den  höchsten  Schichten  noch  jede  Sekunde  eine  Auswahl, 
ein  Tasten,  ein  Suchen  nach  Erfahrenem,  Positivem,  Sicherem  und 
Unabweisbarem  statt,  welches  eben  dieser  höchsten  Phase  geistiger 
Entwickelung  den  Stempel  des  Problematischen  giebt.  Denn  schon 
die  Sinneseindrücke,  welche  die  Aussenweltreize  der  nächsten,  tiefer 
gelegenen  Ganglienschicht  übermitteln,  können  nicht  mehr  willkür- 
lich gehemmt  werden;  der  einmal  eingefallene  Lichtstrahl,  die  einmal 
erzitterte  Tonwelle  geht  sicher  die  Bahn  ihrer  Leitung,  aber  der  aus 
allen  diesen  unterbewussten  Erregungen  zusammenklingende  Be- 
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wusstseinsakkord  geht  nicht  mehr  sichere  Bahnen,  der  Gedanke 
Hattert  hier  und  dort  hin,  um  ein  unhemmbares  Spiel  des  Geistes 
zu  entfachen,  welches  willkürlich  nicht  geregelt  werden  kann,  und 
nur  die  Gewohnheit  und  die  Uebung,  die  kräftigsten  Wirkungen  im 
Spiel  der  Motive,  greifen  hier  von  aussen  als  Regulatoren  ein.  Nach 
dieser  Anschauung  enthalten  sowohl  der  künstliche  Schlaf,  wie  die 
kataleptischen  Zustände,  sowie  die  somnambulischen  Aktionen  der 
Hypnose  deshalb  nichts  Räthselhaftes  mehr,  weil  nach  unserer  An- 
schauung keine  Ausschaltung  der  ganzen  Hirnrinde  wie  nach  den 
vorhergehenden  Theorien  bei  der  Hypnose  angenommen  zu  werden 
braucht.  Denn  diese  hypothetische  Hemmung  der  Gesammthirnrinde 
würde  es  unbegreiflich  machen,  die  vollkommene  Nachahmungen,  wie 
z.  B.  das  Nachsingen,  zu  Stande  kommen  können,  während  nach 
unserer  Theorie  die  Freilassung  aller  unterbewussten,  tieferen  Schichten 
der  Rinde  von  der  Neurogliahemmung,  die  Möglichkeit  aller  moto- 
rischen  Aktion,  angeregt  durch  die  Inanspruchnahme  der  Sinnesorgane, 
ohne  Bewusstseinsynthese  sehr  wohl  besteht.  Darum  kann  ein  Hypno- 
tisirter  nachahmen,  wandeln,  bestimmte  Aufträge  erfüllen,  ohne  in 
seinem  Bewusstsein  auch  nur  eine  Spur  Empfindung  oder  Erinnerung 
davon  zu  haben,  was  er  thut  oder  gethan  hat.  Es  spielt  sich  eben 
Alles  im  Unterbewusstsein  ab.  Für  die  kataleptischen  Erscheinungen 
wird  es  aber  so  gewiss  verständlich,  dass  eine  Gliedstellung,  welche 
passiv  vollzogen  wird,  dauernd  deshalb  dieselbe  bleibt,  weil  alle  von 
aussen  einwirkenden,  im  Gehirn  specifisch  umgesetzten  Spannkräfte 
im  Augenblick  der  Hypnose  auf  einer  Stelle  der  Bewusstseinsbreite 
koncentrirt  erscheinen  und  durch  die  passiv  vorgenommene  Erregung 
und  Anspannung  gewisser  Muskelgruppen  das  ganze  Kraftmaass 
nervöser  Erregung  gerade  auf  diese  peripher  erregten  Bahnen  abge- 
leitet wird;  darum  verharren  die  Muskeln  so  lange  in  Starre,  bis  ein 
neuer  peripherer  Anstoss  die  motorischen  Energien  in  andere  Bahnen 
lenkt*).  Denn  an  dem  Gesetz  von  der  Erhaltung  der  Kraft 


*)  Die  Katalepsie  ist  für  die  motorischen  Leistungen  das,  was  die  ..fixe 
Idee“  für  die  intellektuellen  Bahnen  ist:  d.  h.  der  einzig  freie,  ungehemmte  Weg, 
den  der  Kräfteausgleich  zwischen  Aussenweltwirkung  und  Innenweltumsatz  zu 
nehmen  die  Möglichkeit  hat.  Die  anderen  Bahnen  sind  eben  nicht  angeschlossen, 
weil  sie  gehemmt  sind  (s.  S.  98). 
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muss  auch  für  die  psychischen  Funktionen  festgehalten 
werden,  wie  wir  das  schon  oben  kurz  andeuteten  für  das 
Vers tändn iss  des  Traumes. 


4.  Chloroform ‘schlaf.  Mechanismus  des  künstlichen 
Schlafes,  der  Alkohol-  und  Morphium  Wirkung.  Hirn- 
funktion und  Antagonismus  der  (Äifte. 

Vorstehende  Analyse  des  Schlafes  und  der  schlafähnlichen  Zu- 
stände in  der  Hypnose  und  im  Somnambulismus  mag  man  aner- 
kennen oder  nicht,  bei  einer  Betrachtung  der  Symptomatologie  der 
Narkose  wird  man  nicht  umhin  können,  die  Verwandtschaft  dieses 
künstlichen  Schlafes  mit  dem  natürlichen  im  Auge  zu  behalten,  falls 
man  nicht  vorzieht,  auf  eine  Deutung  und  ein  Verständniss  der 
einzelnen  Vorgänge  bei  der  Narkose  überhaupt  zu  verzichten.  Das 
ist  aber  bei  der  ungeheuren  Wichtigkeit  der  Narkose  unserer  Mei- 
nung nach  nicht  angängig.  Denn  wie  soll  man  zu  praktischen 
Regeln,  eventuell  zu  einem  Unterricht  in  der  Kunst,  zu  narkotisiren, 
gelangen,  wenn  man  nicht  eine  bestimmte  Anschauung  von  der  Ge- 
setzmässigkeit des  Ablaufes  der  Narkose  besitzt?  Diese  aber  kann 
doch  nur  auf  dem  Boden  der  physiologischen  Toxikologie  gewonnen 
werden  und  dabei  kann  man  unserer  Meinung  nach  nur  dann  sichere 
Wege  einschlagen,  wenn  man  die  breiteste  Basis  allgemein  phy- 
siologischer Begriffe  zu  Grunde  legt.  Wer  sich  nun  aber  von  dem 
natürlichen  Schlaf,  vom  Morphiumschlaf,  von  der  Wirkung  aller 
Narcotica  überhaupt  keine  selbstständige  Meinung  gebildet  hat,  ist 
auch  nicht  in  der  Lage,  den  Chloroformschlaf  sich  oder  Anderen 
verständlich  zu  machen,  und  so  mag  unsere  Theorie  zwar  widerleg- 
bar sein,  aber,  was  wir  verlangen,  ist,  dass  Theorie  und  Praxis  in 
der  Narkose  zwei  organisch  zusammenhängende  Dinge  sind,  dass 
die  praktischen  Vorschläge,  welche  für  die  Narkose  gemacht  werden, 
nicht  nur  einer  Reihe  von  Einzelbeobachtungen  entspringen,  sondern 
dass  sie  sich  aus  dem  hypothetischen,  einheitlichen  Wesen  der  Nar- 
kose logisch  ergeben.  Denn  so  nur  wird  Jemand  „das  Chloro- 
formiren“  lehren  können,  indem  man  ihm  die  Phänomenologie  der 
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Vergiftung“  begreifbar  und  verständlich  macht;  dies  Bestreben  allein 
vermag  unserer  Meinung  nach  dem  unheilvollen  Schematismus  ent- 
gegenzuarbeiten, welcher  in  der  Narkosenfrage  schon  seit  lange  Platz 
gegriffen  hat.  In  diesem  Bestreben,  vielleicht  ein  Fünkchen  zur  Be- 
kämpfung der  Dunkelheit,  welche  in  Bezug  auf  das  Verständniss  der 
Narkose  herrscht,  beitragen  zu  können  und  in  dem  rücksichtslosen 
Kampfe  gegen  die  schablonenhafte,  auf  ödester  Indolenz  beruhende, 
schier  nebensächlich  gehandhabte  Anwendung  der  Narkose  finden 
diese  Zeilen,  wenn  nicht  Anerkennung,  so  doch  ihre  innerste  Be- 
rechtigung. 

Wir  legen  der  folgenden  Darstellung  unsere  physiologische 
Theorie  der  Neurogliawirkung  zu  Grunde.  Die  Chloroformnarkose 
beginnt  mit  der  willkürlichen  oder  erzwungenen  Hingabe  eines  Men- 
schen an  die  Aufnahme  dps  toxischen  Stoffes  durch  Einathmen.  Die 
reizenden  Eigenschaften  des  verdunstenden  Mittels  lösen  im  Tractus 
respiratorius  der  verschiedensten  Art  Reflexe  aus.  Husten,  Räuspern, 
Schluckbewegungen,  Speichelfluss  werden  ausgelöst,  erstere  auch 
willkürlich  unternommen.  Eine  unbestimmte  Angst  tritt  ein  und  mit 
ihr  mehr  oder  minder  heftige  Abwehrbewegungen.  Diese  Angst,  die 
instinktive  Revolte  des  Organismus,  sein  Lebenskrampf  gegen 
die  Zwangsvergiftung,  kann  dem  zn  Chloroformirenden  ernste  Ge- 
fahren bringen.  Ihr  Herannahen  wird  erkannt  durch  eine  schon  bei 
den  ersten  Zügen  Chloroform  sich  manifestirende,  auffällig  zur  Er- 
weiterung neigende  und  etwas  starre  Pupille,  ein  Phänome, 
welches,  obwohl  vielfältig  darauf  aufmerksam  gemacht  ist,  selten 
beobachtet  und  kontrolirt  zu  werden  pflegt.  Wir  werden  im  Folgen- 
den zu  begründen  suchen,  warum  diese  Pupillenweite  im  Anfang  der 
Narkose  und  gewisse  Anomalien  der  Pupillenstellung  überhaupt  auch 
im  Verlauf  der  Narkose  sehr  sichere  Anzeichen  einer  Idiosynkrasie 
gegen  Chloroform  sind  und  sein  müssen.  In  diesem  Stadium  schon 
kann,  wenn  die  Idiosynkrasie  nicht  rechtzeitig  erkannt  wird,  der 
Tod  durch  Herzstillstand  erfolgen  (vielleicht  auch  durch  Chloro- 
formembolie), und  zwar  leichter  und  überraschender  als  in  irgend 
einem  der  folgenden  Stadien  der  Narkose.  Dafür  kann  eine  Er- 
klärung erst  gegeben  werden,  wenn  wir  das,  was  wir  unter  dem 
normalen,  physiologischen  Ablauf  der  Narkose  verstehen,  und  seine 
typischen  Merkmale  des  Weiteren  entwickelt  haben. 
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Nun  treten  mehr  Chloroformdämpfe  in  die  Lunge,  in’s  Blut, 
passiren  das  Herzinnere  und  gelangen  rings  durch  den  Körper. 
Das  ergiebt  zunächst  eine  Reizung  peripherischer  Organe, 
welche  ebenfalls  ihre  Symptomatologie  hat;  die  Athmuiig  wird 
tiefer,  heftiger,  interkurrirend  mit  willkürlicher  Hemmung  des  Ath- 
mungsmechanismus , weil  jetzt  noch  das  Sensorium  völlig  intakt  ist; 
während  dessen  pulsirt  das  Herz  schnell,  oft  jagend,  aber  stets  unter 
einer  Spannung  des  Arterienrohres,  welche  zum  Mindesten 
der  Höhe  der  Pulswelle  vor  der  Narkose  gleichkommen 
muss,  gewöhnlich  aber  in  Folge  der  Reizung  des  Endokardiums 
und  der  intramuskulären  Herzganglien  etwas  höher  als  vorher  er- 
scheint. Es  ist  gewiss  von  grossem  Werthe  für  den  Chloroformiren- 
den,  sich  einen  Eindruck  von  der  Pulsbeschaffenheit  des  Indi- 
viduums vor  dem  Beginn  der  Narkose  verschafft  zu  haben, 
er  gewinnt  damit  eine  Basis  der  Kontrole  und  der  jeden  Augen- 
blick nöthig  werdenden  Beobachtung  einer  Alteration  des  Blut- 
druckes. 

Die  Spuren  von  Chloroform,  welche  nunmehr  durch  die  Peri- 
pherie des  Körpers  kreisen,  lösen  an  den  Endapparaten  der  Sinnes- 
organe zunächst  lokale  Reize  aus.  Ameisenkriebeln,  Taubsein, 
Schwere  der  Glieder,  Funkensehen,  Sausen  vor  den  Ohren  treten 
ein;  Geschmacks-  und  Geruchssinneswahrnehmungen  bleiben  meist 
aus,  weil  diese  beiden  Sinne  funktionell  während  des  Einathmens  in 
Anspruch  genommen  werden;  durch  sie  wird  der  Geschmack  und 
Geruch  des  Chloroforms  dem  Centrum  zugeleitet,  Parosmien  treten 
daher  nicht  auf,  diese  Bahnen  sind  gleichsam  besetzt.  Zu 
gleicher  Zeit  beginnen  natürlich  die  W irkungen  auf  den  Centrai- 
ner venap parat.  In  dem  bindegewebigen  Theil  der  Neuroglia 
strömt  das  Blut  in  allerfeinsten  Gelassen;  es  ist  natürlich,  dass  die 
erste  Wirkung  auf  den  Centralapparat  sich  in  einer  dumpfen  Schwere 
über  den  ganzen  Kopf  bemerkbar  macht  und,  wenn  nicht  ziemlich 
gleichzeitig  mit  dem  nervösen  Theil  der  Neuroglia  auch  die  Ganglien 
der  Hirnrinde  selbst  eine  Reizung  erführen , so  würde  schon  gleich  im 
Beginn  derNarkose  der  Schlaf  durchNeurogliareizung  erfolgen. 
Das  geschieht  sehr  häufig  bei  der  Aethernarkose  und  bei  Kindern,  wenn 
man  die  Chloroform-Dosen  sehr  allmählich,  tropfenweise,  ohne  sie  zu 
erregen,  verabfolgt,  bei  welchen,  wie  wir  schon  sahen,  die  Reizbarkeit 
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der  Ganglien  noch  sehr  gering  ist  und  im  antagonistischen  Spiel  beider 
die  Neuroglia  leicht  das  Uebergewicht  erlangt.  Dass  es  in  der  That 
gelingt,  unter  völliger  Kühe  der  gangliösen  Centren,  ohne  Symptome 
ihrer  Reizung,  Neurogliahemmung  herbeizuführen,  wird  dadurch  be- 
wiesen, dass  es  möglich  ist,  Kinder,  ohne  sie  zu  erwecken,  in 
tiefe  Narkose  zu  bringen.  Man  muss  dabei  die  Dosen  nur  sehr 
langsam  und  anfangs  mit  Luft  gemischt  dem  Schlafenden  beibringen. 
Bei  voller  Irritabilität  der  ganglionären  Apparate  jedoch  tritt  der 
Schlaf  nicht  so  bald  ein,  weil  die  erfolgte  Reizung  derselben  trotz 
allgemeiner  Dumpfheit  im  Cerebrum  der  Neurogliareizung  die  Wage 
hält,  ja  sie  für  längere  Zeit  überkompensirt. 

Bei  dem  engen  Zusammenhang,  welchen  die  Neuroglia -Proto- 
plasmazellen mit  den  Gelassen  haben,  muss  zum  Mindesten  darauf 
hingewiesen  werden,  dass  die  anfangs  in  Spuren  im  Blutgefäss- 
system cirkulirenden  Chloroformmengen  zunächst  einmal  die  Vaso- 
motoren reizen  und  eine  Verengerung  der  Gefässe  herbeirufen.  Da- 
durch erhalten  die  Neurogliazellen  weniger  Plasma,  die  sie  umge- 
benden perivaskulären  Lymphspalten  sind  leerer  und  ihre  Funktion, 
die  Hemmung,  ist  geschwächt.  Ideen,  Vorstellungen,  Gedanken  jagen 
in  den  freien  Bahnen  wie  ein  Wirbelwind  hin  und  her.  Genau  wie 
im  Alkoholrausche,  wo  gleichfalls  derselbe  Mechanismus  im  Spiel 
ist.  Die  Kontraktur  der  Gefässe  beim  Kreisen  der  Spirituosen  Sub- 
stanz verhindert  zunächst  ein  Uebertreten  von  Gift  in  den  perivas- 
kulären Lymphraum  und  damit  direkt  an  die  Ganglien.  Die  Neu- 
roglia ist  leerer  und  hemmt  weniger.  Erst  durch  die  allmählich 
eintretende  Vasomotorenp>arese  werden  die  Gefässe  weiter,  durch- 
lässiger, — das  Chloroform,  der  Alkohol,  das  Morphium  füllen  und 
reizen  direkt  die  Protoplasmazellen  der  Neuroglia.  Die  Ideenjagd 
wird  eingeengt,  denn  hier  und  da  hemmt  die  Neuroglia  die  Asso- 
ciationen, um  schliesslich  nur  noch  wenige  Bahnen  offen  zu  lassen 
Das  wird  eben  recht  deutlich  bei  dem  Alkoholrausch.  Die  im  Beginn 
des  Rausches,  im  animirten  Stadium,  freigelassenen  Ganglienschwin- 
gungen schweben  ungewohnt  sicher  und  leicht  über  alle  möglichen 
Höhen  und  Tiefen  des  Geistes  dahin,  allmählich  aber  engt  sich  der 
Gesichtskreis  des  Berauschten  immer  mehr  ein,  bis  ihm  schliesslich 
die  Neuroglia  nur  eine  einzige  Bahn  noch  frei  lässt:  er  redet  immer 
dasselbe,  wiederholt  dieselbe  Geschichte  mehrmals  und  bekommt 
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schliesslich  seine  fixe  d.  h.  nur  eine  Idee,  bis  endlich  die  Hemmung 
auch  hier  eingreift,  und  der  dionysische  Schwärmer  fest  und  selig 
schlummert. 

Sowie  in  gleicher  Weise  bei  Chloroform  die  chemische  Irritation 
der  Neuroglia  vielleicht  trotz  des  Fortbestandes  der  Ganglienreizung 
die  Oberhand  gewinnt,  schiebt  sich  ihre  Hemmung  zwischen  die 
einzelnen  sensoriellen  Verknüpfungen;  die  Situation  verwischt  sich, 
das  Bewusstsein  des  Momentes  geht  verloren,  die  kombinirende  und 
logisch  verbindende  Wahrnehmung  der  Realitäten  wird  verwirrt. 
Nur  Einzelvorstellungen  werden  bewusst;  wie  im  unruhigen  Vor- 
schlaf jagen  die  Ideen,  es  wirbelt  von  unverbundenen  Gedanken- 
schwingungen ohne  logischen  Zusammenhang.  Nun  wird  der  Zustand 
in  der  Regel  immer  ähnlicher  dem  Schlafe  und  zwar  anfänglich  dem 
unruhigen,  traumdurchwebten  Schlafe.  Inzwischen  wird  Athmung 
und  Herzthätigkeit  ruhiger,  der  vasomotorische  Apparat  ist  für  die 
veränderte  Situation  eingestellt,  er  akkomodirt  sich  der  veränderten 
Bedingung.  Die  Pupillen  sind  noch  für  Lichteindrücke  empfäng- 
lich, jedoch  erreichen  sie  bei  Lidschluss  nicht  mehr  die  volle  Weite, 
sie  neigen  der  Verengerung  um  so  mehr  zu,  je  mehr  der  Zustand 
des  Narkotisirten  dem  des  Schlafes  ähnlich  wird.  Denn  auch  im 
Schlafe  sind  die  Pupillen  eng.  Dieser  Mechanismus  ist  ein 
typischer.  Es  besteht  augenscheinlich  ein  Reflexbogen  zwischen 
Neurogliareizung  und  Okulomotoriusfunktion , resp.  Sympathikusläh- 
mung. Denn  wir  sehen  auffallenderweise  bei  allen  Giften,  welche 
hypnotische  Wirkung  ausüben,  den  gleichen  Effekt  der  Pupillenenge 
auftreten;  beim  Morphium,  beim  Chloralhydrat,  beim  Haschisch ; das 
sind  Stoffe,  deren  Wirkung  nach  unserer  Auffassung  eine  schlafbrin- 
gende ist,  weil  sie  die  Neuroglia  reizen,  und  so  den  Schlaf  zu  Wege 
bringen  durch  Inanspruchnahme  der  Hemmungsmechanismen  des 
Bewusstseins.  Der  Antagonismus  dieser  Mechanismen  wird 
recht  deutlich  bewiesen  durch  die  Thatsache,  dass  die  physiologischen 
Antagonisten  der  Narcotica,  Atropin,  Homatropin,  Duboisin,  Co- 
cain, neben  Pupillenervreiterung  Unruhe  statt  Schlaf,  Delirium 
und  andere  Aufregungszustände  im  Gehirn  auslösen.  Aus  dieser 
Thatsache  ergiebt  sich  bis  zur  Evidenz  das  Bestehen  des  von  uns 
vermuthetcn  Antagonismus  zwischen  Neuroglia-  und  Gang- 
lienthätigkeit  einerseits  und  Neurogliareizung  undOkulo- 
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motoriusaktion  andererseits,  da  ja  den  Erregungszuständen  der 
Ganglien  (Atropin  etc.)  Erweiterung  der  Pupille,  den  narkotischen 
Wirkungen  der  Neurogliareizung  Pupillenenge  (Morphium,  Chloroform, 
Haschisch,  Chloralhydrat)  beständig  koordinirt  erscheint.  Ja,  dieser 
Antagonismus  ist  so  deutlich,  dass  im  Stadium  der  Neuroglialähmung 
und  Sprengung  ihrer  Funktion  durch  Ueberdosirung  und  excessivste 
Giftwirkung  gleicherweise  beim  Morphium  wie  beim  Chloroform 
wieder  Pupillen  weite  (direkte  Ganglienreizung)  eintritt.  Hieraus 
ergiebt  sich  ein  überaus  wichtiges  Erkennungsmittel  des 
Grades  der  Intoxikation  bei  Chloroform,  auf  welches  wir 
noch  des  Oefteren  zurückkommen  werden. 

Hier  möge  nur  bemerkt  sein,  dass  unserer  Auffassung  nach  das 
Chloroform,  Morphium,  Alkohol,  Chloralhydrat,  Haschisch  gegenüber 
ihren  Antagonisten  als  die  milderen  Gifte  primär  nur  eine  Reizung 
der  Neuroglia  bis  zum  physiologisch  erträglichen  Dosen  veranlassen, 
dass  dagegen  die  echten  Zellgifte  sofort,  auch  in  kleinen  Dosen,  mit 
einer  Lähmung  der  Neuroglia  einsetzen  und  direkt  ihre  deletäre 
Wirkung  von  den  Gefässen  aus  über  die  Lymphräume  und  die  die 
Ganglien  einbettenden  und  gleichsam  schützenden  Neurogliazellen 
hinweg  auf  die  Nervencentren  ausdehnen.  Darum  eben  wirken  in 
so  ungleich  schwächeren  Dosen  die  Antinarcotica,  die  echten  Zell- 
gifte, so  direkt  auf  die  lebenswichtigsten  Organe,  weil  der  relative 
Schutz,  den  die  umhüllende  Neuroglia  den  centralen  und  automa- 
tischen Ganglien  gewährt,  durch  Neuroglialähmung  fortfällt,  und 
durch  die  paralytischen  Gefässräume  das  Gift  unmittelbar  das  Proto- 
plasma der  Nervenzelle  insultirt.  Sonst  bleibt  es  unverständlich, 
wie  das  so  reizbare  Centralorgan  überhaupt  einen  solchen  Eingriff 
in  seinen  Mechanismus  zu  ertragen  vermöchte,  wie  ihn  die  Narkose 
darstellt,  wenn  man  nicht  seine  Wirkung  begreift  als  innerhalb  eines 
physiologischen  Mechanismus  und  innerhalb  einer  physiologischen 
Breite  gelegen.  Die  Chloroform-,  die  Morphium-,  die  Alkohol- 
intoxikation sind  eben  Steigerungen  auch  physiologisch 
thätiger  Mechanismen,  nämlich  Blutfüllungsveränderungen  und 
Reizung  der  Neuroglia,  sobald  sie  nicht  so  reichlich  verabfolgt  werden, 
dass,  wie  bei  jenen  schweren  Zellgiften  gleich  im  Beginn  der  Ein- 
wirkung, bei  ihnen  ebenfalls  nach  Lähmung  der  sonst  nur  gereizten 
Neuroglia  eine  direkte  Läsion  der  Zellen,  auch  der  Ganglien  der 
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automatischen  Herde*),  eingreift.  Darin  besteht  eben  der  Werth 
einer  genauen  Analyse  der  Symptomatologie  der  Narkose,  dass  sie, 
wie  wir  sehen  werden,  uns  den  Uebergang  von  der  physiologischen 
Reizung  zur  toxischen  Gefährdung  anzeigt  und  damit  zur  Richtschnur 
praktischen  Handelns  werden  muss. 

Also  unter  der  Fortsetzung  der  Narkose  wird  der  Zustand  des 
Chloroformirten  immer  mehr  ähnlich  dem  des  natürlichen  Schlafes 
mit  der  einzigen  Abweichung,  dass  die  tieferen  intrakortikalen 
Ganglienschichten  sich  noch  im  Stadium  der  Reizung  durch 
das  Gift  befinden.  Sie  sind  eben  vermöge  ihres  ausgeprägteren 
Baues  und  ihrer  schon  ererbten,  konstanteren  Struktur  weniger  im- 
pressionabel  als  die  obersten,  entwicklungsgeschichtlich  jüngsten 
Zonen  der  Rinde. 
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Während  die  Neuroglia  thätig  ist,  d.  h.  das  Situationsbewusstsein 
aufgehoben  wird,  arbeiten  die  tieferen  Ganglienschichten  noch  in  er- 
höhter Weise.  Der  schon  seiner  Umgebung  unbewusste  Chlorofor- 
mirte  empfindet  dennoch  lebhafte  Vorstellungen,  traumähnliche  Hallu- 
cinationen,  er  murmelt  wie  im  Schlafe,  er  hält  auch  wohl  Reden, 
gestikulirt  hin  und  her,  schimpft,  singt,  predigt,  ruft  Namen,  wird 
sentimental  oder  erotisch.  Alles  aber  ohne  Bewusstsein.  Das  Spiel 
im  Unterbewusstsein  ist  im  Gange.  Ein  dem  Somnambulismus 
ähnlicher  Zustand  beginnt,  nur  kommt  auch  hier  die  chemische  Rei- 
zung der  unterbewussten  Centren  der  Rinde  dazu.  Inzwischen 
gelangt  die  Neuroglia  zur  vollen  Funktion,  der  Schlaf  wird  tiefer. 
Die  Pupillen  werden  eng  und  enger.  Noch  ist  Erwecken  durch 
Anruf  möglich,  wie  im  Schlafe.  Die  Aussenweltswirkung  überwindet 
noch  ruckweise  die  Neurogliahemmung.  Dann  aber  beginnen  die 
obersten  Schichten  der  Rinde  gelähmt  zu  werden;  wahrscheinlich 

'")  Bei  den  ätherischen  Narcoticis  findet  unter  Umständen  vielleicht  direkte 
Aullösung  der  fixen  Neurogliakittmasse  dieser  Centren  statt,  was  die  irreperablen 
Lähmungen,  Psychosen,  Neuralgien,  Epilepsien  und  auch  den  plötzlichen  Chloro- 
formtod völlig  plausibel  machen  dürfte. 
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verschwinden  in  diesem  Momente  die  Traumvorstellungen.  Die  Gan- 
glien in  der  obersten  Schicht  vermögen  nicht  mehr  zu  funktioniren. 
Jetzt  schon  beginnt  die  Anästhesie;  sie  ist  praktisch  nur  selten 
zu  verwenden,  weil  noch  unbewusste  Abwehrbewegungen  aus  den 
tiefsten  motorischen  Gangliensystemen,  und  zwar  oft  sehr  heftig,  er- 
folgen (Excitation).  Denn  inzwischen  entfaltet  die  Intoxikations- 
wirkung auf  die  Centren  der  automatischen,  motorischen  Koordination 
ebenfalls  ihren  Einfluss.  Sie  beginnt,  dieselben  zu  reizen  und  damit 
leitet  sich  die  motorische  Excitation  ein,  während  die  senso- 
rielle schon  viel  früher  begonnen  und  zum  Theil  der  funktio- 
neilen Depression  Platz  gemacht  hat.  Auch  hier  aber  macht 
sich  die  Regulationsstörung  der  Koordination  durch  die  Irritation 
der  zwischen  diesen  Centren  gelagerten,  normaler  Weise  gewisser- 
maassen  passiven  Neuroglia  geltend:  während  in  der  willkürlichen 
motorischen  Sphäre  Störungen  auftreten,  die  in  den  heftigen,  zweck- 
losen und  ungereimten  Gliederstellungen  oft  tetanischer  Natur  sich 
kundgeben,  kann  man  in  diesem  Stadium  sogar  asymmetrische 
Bewegung  der  Bulbi,  antiperistaltische  Bewegung  des  Darmes,  bei 
vollem  Magen  Brechbewegungen,  Sphinkterenkrämpfe  und  -Lähmun- 
gen beobachten.  Das  heisst:  die  selbst  bis  in  die  instinktiven  Ko- 
ordinationen hinreichende  Neurogliareizung  oder  -Auflösung  kommt 
zum  Ausdruck.  Dann  beginnt  die  Lähmung  der  motorischen 
Centren  und  damit  ist  das  Stadium  des  tiefsten  Schlafes,  der 
Aufhebung  der  Reflexe,  der  Eintritt  der  Toleranz  erzwungen.  Die 
Operation  kann  beginnen.  — Hat  man  aufmerksam  die  Pupillen- 
stellung verfolgt,  so  bemerkt  man  von  nun  an  unter  weiterem  Auf- 
giessen  von  Chloroform,  dass  die  bisher  enge  Pupille  sich  allmählich 
zu  erweitern  beginnt. 

Die  Lähmung  der  intrakortikalen  Neuroglia  ist  eingetreten 
und  die  Narkose  würde  zum  Erwachen,  zum  Auf  dämmern  des  Be- 
wusstseins führen,  wenn  nicht  schon  früher  die  Antagonisten  der 
Neuroglia,  die  zelligen  Bestandtheile  der  Rinde,  gelähmt  wären. 
Dass  in  der  That  bei  Lähmung  der  Neuroglia  ein  schlaf  ähnlicher 
Zustand  in  augenblickliches  Erwachen  übergehen  kann,  scheint  mir 
das  oft  beobachtete  Aufflackern  des  Bewusstseins  in  der  Agonie  zu 
beweisen.  Der  im  Koma  vorhandene  Reizzustand  der  Neuroglia 
macht  sub  finem  vitae  ihrer  Lähmung  Platz  und  unter  dem  Herein- 
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brach  der  Todesnacht  flackert  in  den  noch  Eindrücke  leitenden 
Ganglienzellen  ein  Schimmer  von  Bewusstsein  auf,  weil  der  Eintritt 
der  Paralyse  zwischen  Neuroglia  und  Gangliensubstanz  zeitlich  viel- 
leicht um  ein  Geringes  auseinanderliegt.  Das  Bewusstsein  kann  in 
tiefer  Narkose  trotz  vollkommener  Neuroglialähmung  in  den  oberen 
Schichten  der  Rinde  nicht  einsetzen,  weil  ja  der  gangliöse  Apparat 
gleichzeitig,  vielleicht  schon  früher,  gelähmt  erscheint.  Zwischen  die 
beiden  Wegzeichen,  den  Eintritt  der  motorischen  Lähmung  einerseits 
und  den  Uebergang  der  Pupille  in  Erweiterung  aus  der  eben  noch 
vollständigen  Enge,  fällt  nun  der  Beginn  der  angespanntesten  Beob- 
achtung des  Chloroformators.  Er  hat  es  jetzt  in  der  Hand,  die 
Narkose  vollständig  zu  regul iren.  Vorsichtiges  weiteres  Auf- 
giessen von  Chloroform  in  diesem  Stadium  bringt  ganz  konstant 
eine  allmähliche  Erweiterung  der  Pupille  zu  Stande.  Das  fanden 
wir  in  Hunderten  von  Narkosen  ausnahmslos  bestätigt.  Hier  liegt 
der  Schwerpunkt  der  ganzen  Kunst  zu  chlor oformiren.  Die  Sach- 
lage ist  folgende:  der  tiefe  Schlaf  führt  zu  Pupillenenge;  durch 
noch  weiteres  Narkotisiren  vermag  man  willkürlich  die  Pupille  ad 
maximum  zu  dilatiren.  Lässt  man  das  Chloroform  fort,  so  verengert 
sich  dieselbe  wieder  langsam;  neues  Zugiessen  bringt  Erweite- 
rung und  so  Zug  um  Zug,  ein  von  unserem,  der  Narkosirenden, 
Wallen  abhängiger  Mechanismus.  Erhält  man  durch  Regulation 
von  Zugiessen  und  Fortnehmen  der  Maske  die  Pupille  in 
m ittlerer  Weite,  so  kann  in  allergrösster  Ruhe  die  Narkose 
fort  verlaufen.  Aber  es  heisst  angespannteste  Aufmerksamkeit  be- 
wahren! So  lange  dies  Pupillenspiel  unserem  Willen  gehorcht,  ist  jede 
Gefahr  ausgeschlossen.  Die  Abnormitäten,  die  individuellen  Abwei- 
chungen zeigen  sich,  wie  wir  sogleich  nachzuweisen  versuchen  wollen, 
viel  früher,  und  die  folgenden  möglichen  Störungen  ergeben  sich  un- 
bedingt aus  dem  Fortfall  der  Beeinflussbarkeit  der  Pupillen- 
stellung und  ihrer  Erhaltbarkeit  in  mittlerer  WTeite.  So  lange 
aber  dieser  Mechanismus  spielt,  halten  wir  das  für  einen  Beweis,  dass 
die  Intoxikation  sich  innerhalb  der  stabilen  Zone  erhalten  lässt, 
welche  keine  Gefahr  für  den  Narkotisirten  in  sich  birgt.  Der  eigent- 
liche Schlaf,  die  Chloroformhypnose,  ist  vorüber,  die  eng  gewesene 
Pupille  hat  die  Neigung,  sich  unter  folgender  Narkose  zu  erweitern; 
das  beweist  uns,  dass  die  toxische  Wirkung  bis  auf  eine  Reizung 
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der  sympathischen  Fasern  fortgeschritten  ist,  darüber  hinaus  würde 
die  Sympathikusüberreizung  (sprungweise  Pupillenweite  ad  maximum) 
erfolgen  und  schliesslich  Sympathikuslähmung  (sprungweise  Pupillen- 
enge ad  maximum)  eintreten.  Gleichzeitig  würden  Störungen  der 
Athmung  und  der  Herzbewegung  eintreten,  und  zwar  nunmehr 
central  durch  Reizung  ausgelöst,  denn  in  der  Kette  der  automati- 
schen Koordination  folgt  rückwärts  die  Affektion  der  Athmungs- 
und  Herzcentren.  Von  der  Affektion  des  Sympathikus  an  also  be- 
ginnt die  Intoxikation  auf  die  lebenswichtigen  Centralorganstellen 
einzuwirken  und  damit  der  Zustand  des  Chloroformirten  direkt  ge- 
fährlich zu  werden.  Darum  ist  Nichts  wichtiger,  als  prin- 
cipiell  bei  dem  Eintritt  der  Sympathikusreizung  Halt  zu 
machen  und  über  die  willkürlich  erreichte  Einstellung 
der  Pupille  auf  mittlere  Weite  niemals  hinauszugehen. 
Sicherlich  aber  muss  jede  Zufuhr  von  Chloroform  aufhören,  wenn 
abnormer  Weise  plötzlich  und  sprungweise  extreme  Pupillen  weite 
oder  -Enge  eintritt.  Das  ist  das  fulminante  Zeichen  eintretender 
Gefahr.  Der  Sympathikus  ist  überreizt,  gelähmt  und  die  Intoxi- 
kation ist  im  Beginn,  die  Medulla  zu  afficiren.  War  bis  dahin  Puls 
und  Athmung  ruhig,  voll  und  tief,  so  kann  nunmehr  bei  über- 
grosser Weite  oder  Enge  die  Athmung  unregelmässig,  flach,  stockend 
werden,  oder  der  Puls  hüpfend,  flackernd,  aussetzend.  Die  Asphyxie 
tritt  ein  oder  der  Kollaps. 

Nur  eins  ist  hierbei  noch  zu  bedenken;  bei  jeder  Pupillen- 
stellung kann  auch  aus  einem  anderen  Grunde  Erweiterung  eintreten, 
nämlich,  wenn  Erbrechen  erfolgt.  Da  muss  der  Chloroformator 
genau  orientirt  sein  über  den  Zustand  der  Pupille  vorm  Eintritt  des 
Erbrechens.  War  nämlich  kurz  vorher  die  Pupille  eng,  wie  in 
Schlafstellung,  so  mag  er  ruhig  während  der  ersten  Breclibewegungen 
Chloroform  aufschütten;  in  diesen  Fällen  ist  in  der  That  das  Chloro- 
form das  beste  Mittel  gegen  das  Erbrechen.  Dieses  überaus  wichtige 
und  praktische  Paradox  darf  jedoch  nur  befolgt  werden,  wenn  man 
sich  dessen  sicher  ist,  dass  das  Erbrechen  gleichsam  ein  Symptom 
der  wiederbelebten  Reflexe  ist,  dass  es  erfolgt  ist  während  einer 
Schlafstellung  der  Pupillen,  als  ein  Symptom  des  beginnenden 
Erwachens.  Tritt  aber  Erbrechen  auf  nach  vorangegangener 
mittlerer  Pupillenweite,  so  ist  das  ein  Symptom  der  Reizung  der 
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Medulla,  und  weiteres  Chloroformiren  kann  die  übelsten  Folgen 
haben.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  es  vorgezogen,  den  Operateur 
lieber  zetern  und  wettern  zu  lassen  über  mich,  als  auch  nur  einen 
Tropfen  des  Giftes  weiter  zu  geben  und  liess  beharrlich  das  Brech- 
centrum  sich  beruhigen,  bis  ich  wieder  von  Neuem  die  Herrschaft 
über  Pupillenenge  und  -Weite  gewann. 

Für  vorübergehende  Alterationen  der  Pupille  ist  vor  Allem  an 
ihre  Beeinflussbarkeit  durch  den  jeweiligen  Blutgehalt  der  Iris  zu 
erinnern,  indem  Anämie  sie  zu  verengern,  Hyperämie  sie  zu  er- 
weitern geeignet  sind,  und  ferner,  dass  eine  mit  dem  Pulse  synchrone, 
rhythmische  Schwankung  in  der  Irisspannung  auch  in  der  Narkose 
bisweilen  bemerkbar  wird.  Einen  deutlichen  Erweiterungseffekt  der 
Pupille  bringen  ferner  reflektorisch  ausgelöste  Reize  vom  peripheren 
Operationsgebiet  her  zu  Wege,  sodass  z.  B.  während  der  ganzen  Zeit 
des  operativen  Arbeitens  in  dem  Cavum  peritoneale  die  Pupille  weit 
geöffnet  erscheinen  kann.  Der  Chloroformator  muss  natürlich  in 
jedem  Augenblick  sich  klar  zu  machen  suchen,  welcher  der  möglichen 
Gründe  die  eingetretene  Abweichung  von  der  Norm  hat,  falls  er  die 
zielbewusste  Leitung  des  Ablaufes  der  toxischen  Erscheinungen  in 
der  Hand  behalten  will. 

Es  würde  gar  wenig  beweisen,  wenn  ich  betonen  wollte,  dass 
unter  vielen  Hunderten  von  Narkosen,  die  ich  unter  v.  Lange n- 
beck,  v.  Bergmann,  Helfe  rieh  und  Olsliausen  und  selbstständig 
zu  leiten  hatte,  niemals  ein  übler  Ausgang  erfolgte,  aber  nachdem 
ich  mir  einmal  diese  Regeln  aufgestellt  hatte,  war  das  Gefühl  der 
Unruhe  und  Sorge  einer  ruhigeren  Handhabung  gewichen.  Ich  habe 
schliesslich  gern  chloroformirt,  während  es  den  Meisten  als  ein  Onus 
fugiendum  erschien.  Auch  Niemand  derer,  welche  ich  nach  dieser 
Richtung  hin  auszubilden  oder  zu  interessiren  Gelegenheit  gehabt 
habe,  hat  sich  der  Beweiskraft  dieser  Anschauung  am  Operationstisch 
während  des  Verlaufes  der  Narkose  entziehen  können. 

Man  kann  eben  die  Aufeinanderfolge  der  Symptome  Schritt  für 
Schritt  analysiren  und  sogar  vorausbestimmen  bei  typischem  Ab- 
lauf der  Narkose.  Und  auch  die  atypischen  Fälle  erfordern  sofortige 
Deutung  und  eine  Energie  auf  Grund  der  vollen  Einsicht  dessen, 
was  vorgeht. 

Hört  man  vom  Stadium  der  mittleren  Pupillenweite  an  gerechnet 
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auf,  Chloroform  zu  geben,  so  stellt  sich  die  Pupille  wieder  auf  ihre 
Enge  ein,  und  jetzt  geht  rückwärts  die  Narkose  in  tiefsten  Schlaf 
über.  Während  dieses  Stadiums  des  postnarkotischen  Schlafes 
kann  man  noch  ganz  gut  lange  Zeit  die  eingreifendsten  Phasen  der 
Operation  ausführen  lassen,  nur  muss  man  jeder  Zeit  gewärtig  sein, 
dass  der  Patient  unter  Abwehrbewegungen  erwacht,  und  Viele  sind 
höchst  überrascht,  auf  das  Stadium  vollendeter  Toleranz  ganz  plötz- 
lich das  der  ungeberdigsten  Aktion  folgen  zu  sehen. 

Tritt  dann  Erbrechen  ein,  so  werden  die  Pupillen  meist  wieder 
weit,  jedoch  kann  man  hier  häufig  auch  ein  Verharren  in  der  Enge 
während  des  Erbrechens  beobachten,  je  nachdem  Okulomotorius- 
reizung  in  Folge  Anämie  des  Gehirns  oder  Sympathikuslähmung 
in  Folge  Magenreizung  ausgelöst  ist. 

Aus  dem  postnarkotischen  Schlafe  soll  man  den  Patienten  nicht 
unnöthig  schnell  erwecken,  er  ist  ohne  jede  Gefahr.  Erst  wenn  der 
Nachschlaf,  die  Neuroglia-Starre,  über  Stunden  anhält,  kann  man 
durch  peripherische  Reize  die  antagonistischen  Ganglienapparate  zur 
Ueberkompensation  der  Hemmung  anregen.  Vor  Allem  aber  erhebe 
man  nicht  zu  früh  den  Kopf  des  nachschlafenden  Patienten,  noch 
trage  man  ihn  allzu  viel  hin  und  her  oder  lasse  ihn  gar  sich  erheben. 

Fast  konstant  wird  dann  Erbrechen  erfolgen,  weil  durch  das 
Aufrechtbefinden  des  Kopfes  die  Anämie  des  Gehirns  noch  stärker 
wird,  als  sie  schon  während  dieses  postnarkotischen  Schlafes  unter 
allgemeinem  depressorischen  Absinken  des  Blutdruckes  und  der 
vitalen  Energie  der  Zelle  im  Beginn  des  Chloroform-Jammers  zu 
sein  pflegt. 

Das  ist  unserer  Anschauung  nach  das  typische  Bild  einer 
Chloroformnarkose,  das  sind  die  Wahrzeichen,  unter  welchen  die 
gewollte  Vergiftung  ihren  Ablauf  nimmt.  Es  erübrigt,  auf  die  Ab- 
weichungen von  dieser  bei  Weitem  häufigsten  Form  der  Chloroform- 
wirkung des  Näheren  einzugehen. 


O.  Die  atypische  Xarkose. 

Dass  schon  im  Beginne  der  Narkose  durch  reflektorischen 
Vagusinsult  der  Herzstillstand  unvermutliet  und  unangemeldet  als 
Synkope  eintreten  kann,  wird  von  vielen  Seiten  mit  Bestimmtheit 
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behauptet.  Unserer  Meinung  nach  hat  aber  auch  diese  Katastrophe 
meist  ihr  Prodromalstadium  und  zwar  in  einer  atypischen  sofortigen 
Pupillenstarre  in  Myosis  oderMydriasis  von  Anfang  an;  ferner  ein  sofort 
beginnendes  Absinken  der  Pulshöhe  unter  starker  Beschleunigung,  und 
drittens  der  Uebergang  von  Gesichtsausdruck  der  Angst  in  den  der 
ganz  schlaffen,  fahlen  Apathie,  welche  überhaupt  ein  sicheres  Zeichen 
naher  Gefahr  ist.  Die  Veränderung  der  Züge  geht,  wenn  auch  sehr 
schnell,  dem  Kollapse  voraus.  Diese  von  uns  ab  und  zu  beobachteten 
Symptome  haben  uns  zweimal  veranlasst,  das  Chloroform  unter  allen 
Umständen  fortzulassen.  Das  sind  jene  Fälle,  wo  das  Gift  eine  so 
ausgeprägte  Affinität  zu  den  Centren  des  Kleinhirns  und  der  Medulla 
besitzt,  dass  die  ganze  Kette  des  langsamen  Vorwärtsdringens  der 
Giftwirkung  von  der  Rinde  in  ihre  Tiefe  über  das  Mittelhirn  in 
Kleinhirn  und  Medulla  oblongata  nicht  zu  Stande  kommt,  sondern 
übersprungen  wird  und  schon  primär  die  lebenswichtigsten  Organe 
gereizt  werden;  aber  auch  hier  geht  die  Dissociation  des  Antago- 
nismus zwischen  Okulomotorius  und  Sympathikus  dem  Uebertritt  der 
Giftwirkung  in  gefährliche  Zonen,  wenn  auch  nur  ein  Weniges  voran. 
Man  muss  aber  auf  Derartiges  gefasst  sein,  um  es  beobachten  zu 
können,  andernfalls  überrascht  der  Exitus  des  Patienten  den  arglosen 
Chloroformator.  Natürlich  vermag  auch  bei  vielen  zu  Chloroform  iren- 
den  die  Abweichung  vom  physiologischen  Grundtypus  sich  in  anderen 
Stadien  der  Narkose  kundzugeben.  So  z.  B.  giebt  es  eine  nicht  geringe 
Zahl  von  Menschen  mit  besonders  erregbaren,  gespannten  und  viel- 
leicht schon  von  Natur  überreizten  Bewusstseinsganglien.  So  die  In- 
tellektmenschen, die  Alkoholisten,  die  Nervösen,  die  Ueberarbeiteten, 
Anämischen,  Chlorotischen,  Morphinisten,  und  alle  jene,  bei  welchen 
sich  durch  irgend  einen  Grund  eine  mangelhafte  Ernährung  des  Ge- 
hirns im  Ganzen  vermuthen  lässt.  Bei  diesen  verzögert  sich  der  Eintritt 
der  Pupillenenge,  d.  h.  des  Schlafes,  oft  sehr  erheblich,  weil  der  über- 
reizte, vielleicht  auch  an  ähnliche  Reize,  wie  das  Chloroform  gerade 
in  diesen  Schichten  gewohnte  Ganglienzellapparat  (wie  beim  Alkohol 
und  Morphium)  die  Neurogliahemmung  nicht  so  leicht  zu  Stande 
kommen  lässt.  Wo  aber  die  Reflexbögen  von  der  Hirnrinde  zu  den 
motorischen,  vasomotorischen,  pulmonalen  und  kardialen  Centrallagern 
schon  früher  eine  Läsion,  eine  funktionelle  oder  nutritive  Störung: 

<D 

erhalten  haben,  wie  bei  den  Hysterischen,  den  Epileptischen,  den 
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Leuten  mit  Rückenmarksaffektionen  und  jenen,  welche  einen  grossen 
heftigen  Schreck,  eine  Panik  mit  dem  kolossalen  reflektorischen 
Rückprall  aller  Bewusstseinsfunktionen  auf  die  automatischen  Central- 
apparate erlebt  haben,  — da  wird  es  nach  unserer  Auffassung  ver- 
ständlich, wie  die  Neurogliafunktion  mit  ihrem  Hemmungsmechanismus 
(funktionell  schon  häufiger  in  einer  bestimmten  Richtung  in  An- 
spruch genommen)  nun  auch  den  Chloroformdämpfen  gegenüber 
ihre  Reizbarkeit  gerade  in  dieser  Richtung  dokumentirt.  — Genau 
so,  wie  der  Schreck,  die  ungeheure,  plötzliche  Lebensangst  von  der 
Rinde  aus  eine  völlige  Paralyse  aller  Funktionen  reflektorisch  lierbei- 
fiihren  kann*),  so  wirkt  auch  der  Chloroforminsult  bei  diesen  Leuten 
oft  schon  im  Beginn  der  Narkose  oder  an  irgend  einer  Phase  des 
Forschreitens  der  Chloroformwirkung  auf  die  Centralapparate  rück- 
wärts zur  Medulla  mit  besonderer  Heftigkeit  und  zwar  genau  da, 
wo  das  psychische  Organ  schon  früher  einmal  eine  Störung  der 
Automatie  erfahren  hat. 

Bei  der  ersten  Gruppe,  jener  der  Nervösen,  Alkoholisten,  Mor- 
phinisten, sehen  wir  ja  das  Gleiche.  Die  Störung  im  typischen  Ab- 
lauf der  Narkose  findet  statt  in  der  Zone,  welche  Insulten  schon 
häufig  ausgesetzt  war,  d.  h.  in  der  Sphäre  der  Regulation  zwischen 
Neuroglia  und  Gangliensubstanz  (in  den  obersten  Rindenschichten). 

Der  wiederholte  Rausch,  die  Excitation  der  Ganglien,  bewirkt, 
dass  auch  das  Chloroform  mit  verstärkter  Irritation  einsetzt  und  die 
Neurogliahemmung  viel  später  zu  Stande  kommen  lässt,  d.  li.  den 
Schlaf  verzögert.  Nur  Potatoren  der  schlimmsten  Sorte,  die  Brannt- 
weinsäufer, welche  echte  alkoholische  Narkosen  mit  totalem  Bewusst- 
seinsschwund und  koma  - tiefem  Schlafe,  voller  Anästhesie  und 
nachfolgender  Störung  der  automatischen  Centralapparate  durchge- 
kostet haben,  sind  durch  die  Narkose  thatsächlich  erheblich  gefährdet. 
Das  häufiger  befahrene  Geleise  zwischen  Rindenlähmung  und  Me- 
dulla oblongata-Reiz  lässt  auch  hier  schneller  und  intensiver  als  beim 
gesunden  Menschen  die  Chloroformwirkung  von  der  Rinde  in  die 
Tiefe  fortschreiten.  Uebrigens  beweist  doch  gerade  die  oft  betonte 
Gefahr  der  Wiederholung  mehrerer  Narkosen  hinter  einander,  dass 
unsere  Anschauung  von  dem  prädisponirenden  Moment  schon  einmal 
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in  gleicher  Richtung  insultirter  Nervenkomplexe  für  die  nachfolgende 
Narkose  die  richtige  ist. 

Bei  Jenen,  bei  welchen  das  Stadium  der  Erregung  des  Senso- 
riums  auffällig  lange  protrahirt  erscheint  und  die  Pupille  nicht  enge 
wird,  was  übrigens  bei  totaler  Eeciprocität  gegen  Chloroforrnschlaf 
während  der  ganzen  Zeit  der  Chloroformverabfolgung  währen  kann, 
muss  man  bedenken,  dass,  während  das  Sensorium  Widerstand  leistet, 
die  Chloroformwirkung  nichtsdestoweniger  weiter  in  der  Tiefe  ihre 
nun  unkontrolirbare  Wirkung  entfalten  kann*).  Man  muss  aus- 
drücklich davor  warnen,  das  Ausbleiben  des  Schlafes  resp.  der 
Pupillenveränderung  (Tabiker)  als  ein  Zeichen  grosser  Toleranz 
anzusehen;  es  beweist  nur,  dass  der  typische  Hemmungsmecha- 
nismus in  der  Grosshirnrinde  verschoben  ist  zu  Ungunsten  der 
Neuroglia;  die  Reizung  und  Lähmung  tiefer  gelegener  Centren 
kann  sich  deshalb  doch  völlig  typisch,  sogar  leichter  auslösbar  ver- 
halten, als  in  der  Rinde.  Man  darf  also  den  Schlaf  nicht  erzwingen 
wollen,  er  ist  vielleicht  überhaupt  nicht  mittels  des  Chloroforms  zu 
erreichen,  und  die  verabfolgte  Dosis  Chloroform  könnte  zu  einer  Zeit 
die  tieferen  Hirnpartien  afüciren,  wo  die  ungehemmte  Erregbarkeit 
des  Sensoriums  noch  eine  scheinbare  Unwirksamkeit  des  Chloroforms 
vortäuscht.  Das  sind  jene  Fälle,  bei  welchen  eventuell  eine  Mor- 
phiumdosis die  Erregbarkeit  der  Hirnganglien  herabzusetzen  und 
den  Eintritt  des  Neurogliamechanismus  zu  erleichtern  geeignet  ist. 
Denn,  wo  die  Ganglienzellen  im  Stadium  geringer  Irritabilität  sich 
befinden,  wo  ihre  Gesammtmasse  übertroffen  wird  von  dem  relativen 
Plus  an  Neuroglia,  wie  bei  Kindern,  tritt  die  Narkose  leicht  und 
prompt  ein;  hier  ist  aber  desto  aufmerksamer  der  Uebergang  von 
tiefnarkotischer  Pupillenenge  in  Pupillenweite  auf  mittlerer  Stellung 
der  Pupillen  zu  beobachten  und  zu  erhalten,  weil  ein  Uebergreifen 
der  Giftwirkung  in  die  vasomotorischen,  sympathischen  Centralherde, 
in  die  Centren  der  Athmung  und  Blutbewegung,  gerade  dem  unge- 
übten und  impressionablen  Mechanismus  des  Kindergehirns  gefährlich 
werden  kann.  Alte  Leute  werden  im  Ganzen  langsam  chloroformirt, 


")  Narkose  der  Tabiker.  Wenn  neuerdings  Czempin  die  Pupillenenge 
als  Stadium  der  ungefährlichen  Narkose  bezeichnet,  so  begeht  er  damit  einen 
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aber  sie  vertragen  das  Chloroform  verhältnissmässig  am  besten,  weil 
sehr  kräftige  Dosen  dazu  gehören,  um  den  langgewohnten  und  einge- 
schleiften  Mechanismus  der  Koordination  und  Automatic  zu  alteriren. 

Für  die  Gefahren  nun,  welche  dem  Chloroformirten  von  der 
Peripherie,  von  dem  Innern  lebenswichtiger  Organe  her  drohen,  so 
von  den  Lungen,  vom  Herzen  resp.  von  den  Alveolen  und  dem 
Endokardium  resp.  Myokardium,  muss  die  sorgfältigste  Beob- 
achtung der  rhythmischen  Atlimungs-  und  Pulsbewegung 
natürlich  dauernd  angespannt  bleiben.  Störungen  der  Athmung 
müssen  sofort  beobachtet  und  nach  dem  jeweiligen  Stand  der  Nar- 
kose beurtheilt  und  abgeschätzt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den 
Abweichungen  des  Pulses  unter  Zugrundelegung  des  vor  der  Narkose 
beobachteten,  normalen  und  individuellen  Atlimungs-  und  Pulsmodus 
des  zu  Chloroformirenden.  Dabei  ist  zu  beobachten,  dass  die  Alte- 
rationen in  Rhythmus  und  Intensität  beider,  der  Athmung  und  des 
Plerzschlages,  bei  normalem  Verlauf  im  Beginne  der  Narkose  im 
Sinne  der  Reizung,  d.  li.  als  Beschleunigung  beider  erscheinen,  wäh- 
rend eine  Verflachung  der  Athmung,  ein  Absinken  der  Pulswelle 
auch  im  Beginne  ernst  zu  nehmende  Symptome  sind.  Je  mehr  die 
Narkose  fortschreitet,  desto  mehr  kehrt  der  Puls  und  die  Athmung 
zur  Norm  zurück,  so  vor  Allem  nach  Eintritt  des  tiefen  Schlafes 
unter  Pupillenenge.  Auch  später  hält  sich  Puls  und  Athmung  normal. 
Abweichungen  müssen  in  diesem  Stadium  zweierlei  symptomatolo- 
gische  Sonderung  erfahren.  Tritt  bei  mittlerer  Pupillenweite,  trotz 
Bestehens  des  oben  beschriebenen  uns  willkürlich  gehorchenden 
Pupillenspieles  von  der  Weite  zur  Enge,  eine  Verflachung  der  Ath- 
mung, eine  Schwächung  des  Pulsschlages  ein,  so  ist  das  ein  Zeichen 
der  Erschlaffung  der  Herzbewegung  durch  endokardiale  Einwirkung 
des  Chloroforms,  mag  diese  direkt  vom  Herzinnern  stammen  oder 
mag  sie  eine  Folge  der  Blutveränderung  auch  in  den  Koronararterien 
des  Herzens  sein.  Jedenfalls:  Absinken  des  Blutdrucks  zur 
Zeit  der  tiefnarkotischen  Pupillenenge  bei  der  Neigung 
derselben,  sich  unter  weiterer  Chloroformverabfolgung  zu 
erweitern,  ist  ohne  Frage  das  Symptom  peripherer  Herz- 
erschlaffung. Das  haben  die  schönen  Experimente  von  Gaskell 
und  Shore  und  Lawrie  zur  Nachprüfung  des  von  der  Hyderabad- 
Chloroformkommission  festgestellten  Absinkens  des  Blutdrucks  nach- 
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gewiesen.  Diese  Forscher  schalteten  durch  einen  wunderbar  sinnreich 
erfundenen  Mechanismus  die  Cirkulation  innerhalb  des  Gehirns  eines 
Hundes  aus  und  verbanden  die  Hirngefässe  mit  den  Arterien  eines 
zweiten  derart,  dass  das  Gehirn  des  ersteren  nur  vom  Blute  des 
zweiten  ernährt  wurde.  Wenn  nun  das  eine  oder  das  andere  Thier, 
der  Fütterer  oder  der  Gefütterte,  chloroformirt  wurde,  ergab  sich  die 
alleinige  Anfüllung  des  Gehirns  mit  Chloroformblut.  Es  erhielt  dann 
nur  das  Gehirn  des  einen  den  Chloroformreiz,  während  das  übrige 
Blutsystem  und  die  übrigen  Organe  frei  davon  blieben. 

Daraus  ergab  sich,  dass  nicht  die  Affektion  des  vasomotorischen 
Centrums,  sondern  die  peripherische  Erschlaffung  des  Gefässapparates, 
namentlich  des  Herzens,  an  dem  Absinken  des  Blutdrucks  schuld 
ist.  Das  scheint  mir  doch  aber  nur  für  das  Stadium  der  Narkose 
gelten  zu  können,  in  welchem  die  Giftwirkung  noch  nicht  diejenige 
Stärke  erreicht  hat,  um  von  den  Sympathikuseinwirkungen  auf  die 
centrale  vasomotorische  Reizung  übergehen  zu  können,  d.  h.  für  die 
Zeit  zwischen  Pupillenenge  des  tiefsten  Schlafes  und  der  erhaltbaren 
mittleren  Pupillen  weite.  Würde  das  zweite  Thier  bis  zur  extremen 
Vergiftung  chloroformirt  werden,  auch  über  die  Zone  des  konsta- 
tirten  Insultes  der  Athmungscentren  hinaus,  so  würde  unzweifelhaft 
auch  schliesslich  eine  central  ausgelöste  Alteration  der  Herzthätigkeit 
konstatirt  werden  können.  Diese  höchst  dankenswerthen  Unter- 
suchungen der  englischen  Forscher  bestätigen  also  nur  die  zeitliche 
Diffeienz  dei  Affektionen  der  einzelnen  Gehirncentren.  Im  übrigen, 
so  sehr  man  auch  diese  exakte  Fragestellung  bewundern  mag,  muss 
doch  zugegeben  werden,  dass  der  Ablauf  der  Experimente  am  Thiere 
sich  durchaus  nicht  mit  der  Beobachtung  am  Menschen  zu  decken 
bi  auch  t,  denn  auch  hier,  wie  so  oft,  könnte  der  Organismus  des 
Menschen  in  anderer  Weise  und  Reihenfolge  auf  das  Gift  reagircn, 
v ic  die  verschiedenen  Thierspecies,  welche  wiederum  unter  sich 
tinc  giosse  Variabilität  in  Quantität  und  Qualität  der  Intoxikations- 
wirkung zeigen. 

I üi  die  Theorie  der  Chloroformwirkung  ergeben  sich  für  uns 
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7.  Das  (iesetz  von  «len  toxischen  Wirkungen  der  Xarco- 
tica  in  umgekehrtem  Yerliiiltniss  zum  eiitwicklungsge- 
schichtlichen  Alter  der  einzelnen  II irncentren. 

Oiftwirknng  und  Phylogenie. 

Die  narkotischen  Gifte  insgesammt  afficiren  die  einzelnen 
funktionell  differenten  Centralapparate  in  einer  Reihenfolge,  welche 
eine  kontinuirliche  Kette  darstellt  von  der  Grosshirnrinde  und  ihren 
einzelnen  Systemen  abwärts  in  die  Tiefe,  von  der  Sphäre  logischer 
Verknüpfung  und  Augenblicksvorstellungen  zu  den  Sinneswahrneh- 
mungen und  der  motorischen  und  unterbewussten  Verknüpfung  dieser. 
Dann  folgen  die  Sphären  der  motorischen  Koordination  in  der  Tiefe 
der  Rinde  über  die  Grosshirnknollen,  darauf  die  Systeme  koordinirter 
glatter  Muskulatur,  dann  die  Sitze  der  sympatischen  Automatie 
und  schliesslich  die  Herde  der  Regulation  der  Athmung  und  des 
Herzens.  Jedes  Stadium  des  örtlichen  Inkraftretens  der  Vergiftung 
zeigt  eine  zeitliche  Differenz.  Eins  folgt  dem  anderen,  gleichsam 
als  ob  sich  die  Wirkung  des  Giftes  langsam  in  die  Tiefe  schöbe, 
und  an  jeder  Stelle  der  Einwirkung  folgt  der  Reizung  die  Lähmung 
der  Excitation  die  Depression.  In  Wirklichkeit  wirkt  jedoch,  mit 
dem  Blutstrom  transportirt,  das  Chloroform  überall  gleichzeitig  ein, 
nur  erweisen  sich  die  einzelnen  Centren  von  der  Hirnrinde  über  das 
Mittelhirn  zur  Medulla  oblongata  verschieden  empfänglich  für  den 
Insult;  nur  die  Symptome  treten  nach  einander  in  Erscheinung. 
Die  Centren  sind  um  so -empfindlicher,  je  jünger,  entwick- 
lungsgeschichtlich genommen,  der  afficirte  Bezirk  ist.  Die 
phylogenetisch  ältesten  Bestandteile  nervöser  Differenzirung,  das 
Centrum  des  Herzens  und  der  Athmung,  erweisen  sich  meist  als  die 
widerstandsfähigsten,  festgefügtesten,  nur  von  hohen  Dosen  und  zuletzt 
alterirten  Strukturen  und  Gruppirungen  von  Nervenelementen  der 
frühesten  Entwicklungsepoche.  Jede  daraus  hervorgegangene,  ihr 
organisch  sich  anschliessende  Differenzirung  folgender  Epochen  ist 
reizbarer  als  ihre  nervöse  Matrix;  so  werden  aufwärts  die  einzelnen 
Ganglien-  und  Nervensysteme  immer  leichter  und  früher  von  der 
Schädlichkeit  getroffen,  je  näher  ihre  Bildungsepoche  der  gegenwär- 
tigen Periode  der  Entwicklung  liegt.  Und  die  jüngsten  Zonen  des 
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Bewusstseins  für  den  Moment,  für  die  Realität  des  Daseins  und  der 
Aussen wel tswirkun g sind  auch  diejenigen,  in  welchen  sich  zu  aller- 
erst die  Wirkung  des  Giftes  in  Form  von  seelischer  Erregung,  Trü- 
bung des  Situationsbewusstseins  und  perfektem  Schlafe  kundgiebt. 
Daran  scliliessen  sich  dann  die  Reizung  und  Lähmung  der  traum- 
ähnlichen Vorstellungssphäre  und  der  peripheren  Verknüpfungen 
ihrerseits  an,  um  der  motorischen  Reizung  muskulärer  Centren  und 
deren  Lähmung  Platz  zu  machen.  Es  folgen  die  Affektionen  der 
sympathischen  und  vasomotorischen  Centren,  dann  die  der  Athmungs- 
und  schliesslich  der  Herzthätigkeit.  Man  kann  also  für  die  Chloro- 
formwirkung folgenden  Satz  aufstellen: 

Die  Chloroformwirkung  auf  die  einzelnen  Centren  des 
menschlichen  Gehirns  verläuft  in  umgekehrter  Reihenfolge 
ihrer  phylogenetischen  Entwicklung.  Dieses  auffallende,  aber 
bei  entwicklungsgeschichtlicher  Betrachtung  leicht  verständliche  Ver- 
hältniss  lässt  sich  vielleicht  auch  bei  vielen  anderen  Giften  konsta- 
tiren,  es  erscheint  in  derselben  Weise  ausgeprägt  für  die  dem  Chloro- 
form nahestehenden  narkotischen  Mittel,  so  auch  bei  Morphium, 
Chloralhydrat,  Haschisch.  Dabei  muss  natürlich  in  der  Anwendung 
dieses  Gesetzes  auf  die  Praxis  im  Auge  behalten  werden,  dass  gerade 
die  früher  betonte  persönliche  Gleichung  (s.  S.  15)  die  Konstanz  dieses 
Verhältnisses  mehr  oder  weniger  verschieben  kann,  aber  diese  indi- 
viduellen Verhältnisse  werden  uns  unter  Festhaltung  an  dieser  Grund- 
norm toxischer  Einwirkungen  überhaupt  erst  verständlich.  Dieser 
Gesichtspunkt  enthält  auch  eine  Erklärungsmöglichkeit  der  Ursachen 
so  grosser  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten  von  Thier  und  Mensch 
den  einzelnen  Giften  gegenüber.  In  demselben  Sinne  wahrscheinlich, 
wie  die  Entwicklungsreihe  der  Nervendifferenzirung  bei  Thieren  eine 
andere  Richtung  genommen  hat,  wird  auch  nach  Extensität  und  In- 
tensität die  verschiedenartige  Irritabilität  wahrscheinlich  einmal 
unserem  Begreifen  nähergebracht  werden  können. 

Was  nun  die  Sonderstellung  der  hypnotischen  Mittel,  im  Lichte 
dieser  Theorie  betrachtet,  anbelangt,  so  ergiebt  sich  ihre  Symptoma- 
tologie in  oben  gescliildeter  Weise  aus  dem  Antagonismus  zwischen 
Neuroglia-  und  Gangliensubstanz,  indem  alle  Symptome  z.  B.  der 
Chloroformvergiftung  durch  ein  Ineinandergreifen  beider  Arten  von 
aktiver  Zellthätigkeit  des  Gehirns  ihre  begreifliche  Deutung  erhalten, 
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wobei  zu  bedenken  ist,  dass  sich  Excitation  und  Depression  in  viel- 
fältig’ variabler  Folge  neben-  und  durcheinander  an  beiden  Appa- 
raten abspielen,  jedoch  immer  so,  dass  die  Phänomene  dieses  ner- 
vösen Spieles  an  den  einzelnen  Stellen  des  Gehirns  ihre  typischen 
zeitlichen  Differenzen  im  Sinne  der  Reciprocität  zu  ihrem  entwick- 
lungsgeschichtlichen Alter  erkennen  lassen.  Für  die  Realität  dieses 
Hemmungs-  und  Erregungsmechanismus  scheint  mir  aber  Nichts  so 
deutlich  zu  sprechen,  als  dass  zu  den  Giften  mit  schlafmachender 
Wirkung  mit  ihrer  Pupillenverengerung,  ihrer  Neurogliareizung,  ihrer 
Gangliendepression,  jene  in  direktem  Gegensatz  toxischer  Wirkung 
und  Symptomatologie  stehen,  welche  unter  Ganglienexcitation,  Neu- 
roglialähmung  und  Pupillenerweiterung  eine  bis  zu  Delirien  gestei- 
gerte Erregung  des  ganglionären  Apparates  erkennen  lassen,  wie 
das  Atropin,  Homatropin  und  Duboisin.  Nach  diesem  Verhältniss 
lassen  sich  die  Narcotica  als  primäre  Neurogliagifte  und  ihre 
Antagonisten  als  primäre  Gangliengifte  auffüssen. 

So  kann  man  es  sich  auch  klar  zu  machen  versuchen,  warum 
bei  einigen  Menschen  das  Chloroform,  das  Morphium  so  ungeheuer 
gefährlich  ist,  weil  nämlich  bei  diesen  Leuten  die  Neuroglia  auf  die 
gewöhnliche  Giftdosis  nicht  mit  Reizung,  sondern  sofort  mit  Lähmung 
antwortet.  Das  ist  deshalb  wichtig,  weil  dieser  Mangel  an  Wider- 
standsfähigkeit der  Neuroglia  sich  bei  genauester  Beobachtung  der 
einzuleitenden  Narkose  schon  sehr  frühzeitig  aus  dem  gestörten  Ab- 
lauf der  Pupillenverengerung  und  aus  dem  Mangel  des  Eintretens 
des  Schlafes  erkennen  lässt,  und  weil  man  bei  Leuten,  bei  welchen 
gar  keine  Neigung  zum  Eintritt  der  Pupillenenge  besteht,  darauf 
schliessen  kann,  dass  bei  ihnen  die  Neurogliamassen  des  Gehirns 
durch  Chloroform  nicht  gereizt,  sondern  primär  gelähmt  werden. 
Was  sich  aber  bei  dem  Ablauf  der  Wirkung  auf  die  Grosshirnrinde 
vielleicht  nur  unangenehm  bemerkbar  macht,  kann  in  den  auto- 
matischen Centren  plötzlich  und  unvermuthet  als  Vergiftung  lebens- 
wichtiger Zellkomplexe  direkt  tödtlich  werden.  Darum  haben  wir 
uns  stets  geübt,  gerade  aus  dem  Beginn  der  Narkose  ein  Urtheil  zu 
gewinnen  über  ihren  muthmaasslichen  weiteren  Ablauf.  In  dieser 
Fähigkeit  wurzelt  unserer  Meinung  nach  die  Kunst,  mit  dem  Chloro- 
form zu  individualisiren. 
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H.  Fünfzehn  Thesen  zur  llniHllinhiing  der  Xarkose. 

( Chloroform  und  temperirtes  Gemenge.) 

Allen  unseren  theoretischen  und  praktischen  Auseinander- 
setzungen sind  im  Wesentlichen  die  Phänomene  der  Chloroformnar- 
kose  zu  Grunde  gelegt.  Für  die  Narkosen  mit  meinem  Gemenge 
treffen  diese  Regeln  ohne  Weiteres  zu;  für  die  Aethernarkose  findet 
man  das  Wesentliche  im  Theil  I dieses  Abschnittes  und  in  dem  fol- 
genden Kapitel. 

Für  die  praktische  Ausübung  der  Narkose  ergeben  sich  aus  dem 
Obigen  folgende  Regeln,  wobei  natürlich  die  vorangehende  Unter- 
suchung des  zu  Narkotisirenden  auf  markante  Symptome  irgend 
welcher  Organerkrankungen  als  selbstverständlich  vorausgesetzt 
werden  muss. 

1.  Der  narkotisirende  Arzt  verschaffe  sich  ein  Ur theil  über 
mittlere  Spannung,  Frequenz  und  Typus  des  Pulses,  sowie  über  den 
Athmungsmodus  und  die  Irritabilität  der  Iris  des  zu  Nakotisirenden 
vor  Beginn  der  Narkose. 

2.  Im  Beginn  der  Narkose  werden  gleichsam  tastende  Versuche 
mit  einzelnen  spärlichen  Dosen  des  Narcoticums,  gemischt  mit  Luft, 
veranstaltet  durch  ununterbrochenes  Auf-  und  Abnehmen  der  Maske. 
Es  wird  der  Effekt  dieser  geringen  Dosen  an  Puls,  Athmung  und  vor 
Allem  durch  sanftes  und  zartes  Aufheben  der  Augenlider  sornffältie- 
studirt.  (An  der  Cornea  ist  jedes  Tappen  zu  unterlassen!) 

3.  Anzeichen  von  sofortiger  Veränderung  von  Athmung  und 
Puls  im  Sinne  der  paralytischen  Herabsetzung  der  Herz-  und  Lungen- 
leistung, sowie  sofortige  sprungweise  Veränderung  der  Pupille  kon- 
traindiciren  die  weitere  Verabfolgung  des  Giftes.  Ohnmachtsanfälle 
sind  ebenfalls  ominös. 

4.  Bei  Erhaltung  der  normalen  Irritabilität  der  Iris,  bei  Kon- 
stanz der  Athem-  und  Herzbewegungen  oder  bei  Beschleunigung  der- 
selben unter  gleichbleibender  Energie  (auch  Erhöhung  des  Blut- 
druckes und  Vertiefung  der  Athemzüge)  kann  weiter  narkotisirt 
werden. 

5.  Die  psychischen  Veränderungen  des  zu  Narkotisirenden,  die 
Art  seiner  repulsiven  Bewegungen,  die  Stärke  reflektorischer  Reiz- 
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auslösungen  (Husten,  Räuspern,  Schluckbewegungen),  werden  in  ihren 
einzelnen  Phasen  genau  verfolgt  und  über  ihre  Intensität  ein  Urtheil 
formulirt.  Die  individuelle  Reizbarkeit  der  psychomotorischen  Zone 
wird  festgestellt  unter  dauernder  Beobachtung  von  Puls,  Athmung, 
Pupillenstellung. 

6.  Es  wird  konstatirt,  ob  die  Abnahme  des  Situationsbewusst- 
seins der  Excitation  vorangeht  oder  ihr  folgt.  Im  ersteren  Falle 
nimmt  die  Narkose  den  typischen,  im  letzteren  den  atypischen 
Verlauf.  Im  letzteren  ist  auch  die  Excitation  heftiger  als  im  ersteren. 

7.  Der  Eintritt  der  ausbleibenden  Pupillenenge  darf  nicht 
erzwungen  werden  durch  hohe  Steigerung  der  Dosis.  Sie  muss  all- 
mählich herbeigeführt  werden.  Dagegen  kann  der  Nachlass  der  Ex- 
citation nur  durch  energische  Steigerung  der  Dosis  erreicht  werden. 
Diese  darf  erfolgen,  wenn  Puls  und  Athmung  ungeändert  bleibt  und 
die  Pupille  keine  Neigung  zeigt,  sich  automatisch  zu  erweitern.  All- 
mählicher Uebergang  in  Pupillen  Verengung  ist  ein  Symptom  des 
eintretenden  Schlafes  (der  vollzogenen  Neurogliahemmung). 

8.  Plötzliche  Pupillenveränderung,  Absinken  der  Pulswelle  und 
der  Athmungsintensität  bedeuten  in  jedem  Stadium  der  Narkose, 
auch  in  dem  der  Excitation,  unmittelbare  Gefahr. 

9.  Der  Nachlass  der  Excitation,  begleitet  von  Abnahme  der 
Reflexerregbarkeit  und  zunehmender  Pupillenenge,  markirt  den  Ein- 
satz der  vollen  Toleranz  und  des  tiefen  Stadiums  der  Narkose. 

10.  Die  weitere  Narkose  muss  in  mittlerer  Pupillenstellung 
erhalten  bleiben.  Von  der  Beeinflussbarkeit  der  Pupillen  weite  (durch 
vermehrtes  Zuschütten  von  Chloroform  Erweiterung  — durch  Fort- 
lassen der  Maske  engere  Pupillenstellung)  muss  man  sich  fortwährend 
überzeugen. 

11.  Gegen  das  Ende  der  Operation  muss  der  Uebertritt  der 
Narkose  in  natürlichen  tiefen  Schlaf  unter  Fortlassung  des  Narcoti- 
cums,  der  Uebergang  der  mittleren  Pupillenweite  in  ihre  Enge  beob- 
achtet werden. 

12.  Brechbewegungen  im  Stadium  der  Pupillenenge  sind  ein 
Zeichen  der  er wacl lenden  Reflexe,  sie  können  durch  erneute  Verab- 
folgung des  Mittels  überkompensirt  werden,  falls  der  Fortgang  der 
Operation  es  erfordert.  Brechbewegungen  im  Stadium  der  aus  der 
Pupillenenge  durch  weitere  Gaben  erreichten  Pupillenweite  sind 
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Symptome  des  Uebertrittes  der  Giftreize  auf  die  Medulla  oblongata. 
Die  Maske  muss  entfernt  werden,  so  lange,  bis  neue  Dosis  keine 
Brechbewegungen  mehr  auslöst.  Brechbewegungen  im  Anfang  der 
Narkose  sind  meist  Symptome  peripherischer  Magenreizung.  Nar- 
coticumzufuhr  beseitigt  dieselben.  TV  o die  Brechbewegungen  im 
Beginn  der  Narkose  ausgelöst  werden  durch  atypischen  Medulla  ob- 
longatareiz,  gehen  denselben  andere  Symptome  des  atypischen  Nar- 
kosenverlaufes voran.  (Schwankungen  des  Blutdrucks,  Anomalien 
der  Pupillenbewegung,  Verfärbung  der  Gesichtsfarbe,  Kollaps  der 
Gesichtszüge.) 

13.  Der  Verfall  der  Gesichtszüge  in’s  Leichenhafte,  Blasse, 
Fahle  ist  in  jedem  Stadium  das  Zeichen  dringender  Gefahr.  Das 
Narcoticum  ist  ganz  bei  Seite  zu  schieben  und  frische  Luit  zuzu- 
führen. 

(Erhöhter  Turgor  des  Gesichts  im  Excitationsstadium,  Blau- 
färbung bei  allen  Formen  des  Verschlusses  der  Luftwege,  begleitet 
von  Stridor  und  stertorösem  Athmen.  Cyanose  der  Aethernar- 
kose s.  u.) 

14.  Die  exakte  Beobachtung  des  Verlaufes  der  Narkose  setzt 
sich  vornehmlich  zusammen  aus  der  kontinuirlichen  Verfolgung  aller 
Phänomene  der  Athmung,  des  Herzens,  der  Pupillenstellung,  der 
Gesichtsfarbe  und  ihrer  zeitweisen  Veränderungen. 

15.  Der  Narkotisirende  muss  in  jedem  Moment  der  Narkose 
im  Stande  sein,  sich  und  Anderen  Rechenschaft  abzulegen  über  die 
physiologische  Situation,  in  welcher  sich  der  Narkotisirte  befindet. 


1>.  Sechs  Thesen  zur  Aethernarkose. 

Für  die  Aethernarkose  sind,  abgesehen  von  den  durch  die 
physikalischen  Verhältnisse  bei  Ein-  und  Ausfuhr  des  Narcoticums 
bedingten  Abweichungen  vom  Typus  der  Narkose  überhaupt,  die- 
selben allgemeinen  Gesichtspunkte  maassgebend,  wie  für  andere 
Formen  der  Narkose  durch  Inhalation.  Die  Symptomatologie  der 
Aethernarkose  steht  so  vielfach  zur  Diskussion,  dass  ich  nur  nöthig 
habe,  einige  Punkte  hervorzuheben,  welche  nach  meinen  psy clio- 
physikalischen  Anschauungen  von  der  Narkose  von  besonderer 
praktischer  Wichtigkeit  sind. 
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1.  Die  Cyanose  im  Anfang  der  Aethernarkose  gehört  in  den 
Rahmen  des  Mechanismus  der  Lungenregulation  beim  Aether  sulfur. 
Wo  sie  nicht  bemerkbar  wird,  akkommodirt  sich  die  Lunge  unmerk- 
lich der  veränderten  Gasdissociation.  Die  Lungen  sind  darum  nicht 
weniger  schwer  belastet.  (Beweis:  Die  vielfach  gesteigerte  Zahl 
und  Tiefe  der  Athemzüge  und  die  Speichel-Ueberproduktion.) 

2.  Die  Speichelproduktion  ist  ein  Zeichen  der  emphysema- 
toiden  Alveolarüberspannung.  Sie  kommt  auf  reflektorischem  Wege 
zu  Stande,  genau  wie  die  reichliche  Schleimproduktion  beim  Empliy- 
sematiker,  bei  Lungeninfiltration  und  bei  Einatlimung  von  Queck- 
silberdämpfen.  (Beweis:  Stetes  und  völliges  Fehlen  bei  Narkosen 
mit  temperirtem  Siedepunkt  trotz  Gehaltes  von  90u/o  Aether  sulf.  im 
Gemenge.)  Dass  der  eventuelle  Gehalt  an  Aldehyd,  wie  Schön- 
h ei mer  meint,  nicht  die  Ursache  des  Speichellaufs  ist,  wird  be- 
wiesen durch  das  Fehlen  von  Ueberproduktion  des  Schleimes  bei 
echter  Aldehydvergiftung  und  bei  der  Narkose  mit  dem  tenipe- 
rirten  Gemenge. 

3.  Lungenleiden  und  Herzkrankheiten  kontraindiciren  den 
Aether  mehr  als  das  Chloroform,  am  wenigsten  das  temperirte  Ge- 
menge. Denn  eine  Mehrleistung  der  Lunge  kann  bei  Stauungen  vom 
linken  Vorhof  her  nicht  erhofft  werden,  ist  aber  für  die  Respiration 
unter  Aetherdämpfen  dringend  erforderlich. 

4.  Die  Ueberwachung  der  Athmung  ohne  Kontrole  des  Pulses 
genügt  beim  Aether  nur  im  Beginn  der  Narkose,  und  zwar  deshalb, 
weil,  solange  die  Athmung  sufflcient  ist,  stets  genügende  Mengen 
exspiratorisch  evakuirt  werden,  so  dass  eine  Anhäufung  vom  Nar- 
coticum  und  eine  centrale  Herzwirkung  unwahrscheinlich  erscheint. 
(Das  ist  der  einzige  Vorzug,  welchen  unbestritten  der  Aether  vor  dem 
Chloroform  hat.)  Darum  verzögert  sich  aber  auch  der  Eintritt  und 
die  Tiefe  der  Narkose  in  unbequemer  Weise.  Das  eingestellte 
Gemenge  (S  = T oder  S = T + 3°Cels.)  hält  auch  hier  die  natürliche 
Mitte. 

5.  Im  Stadium  der  tiefen  Aethernarkose  muss  jedes  Symptom  der 
psychophysikalischen  Wirkung,  auch  der  Puls,  genau  so  kontrolirt 
werden,  wie  bei  jeder  anderen  Narkose.  Die  Narkose  sinkt  sonst 
zum  Handwerkerschematismus.  Wie  anders  will  man  das  Heran- 
nahen einer  Gefahr  erkennen,  als  durch  Inanspruchnahme  aller 
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unserer  Sinne!  Ich  wenigstens  möchte  das  feine  Gefühl  eines  gebil- 
deten Physiologen  nicht  entbehren,  wo  es  sich  darum  handelt,  einen 
vergifteten  Organismus  zu  steuern. 

6.  So  lange  es  nicht  gelingt,  mit  einer  Maske  zu  ätherisiren, 
welche  es  gestattet,  den-  Gesichtsausdruck,  das  feine  Spiel  der  Ge- 
sichtszüge — dieses  nach  aussen  projicirte  Scenarium  cerebraler 
Aktionen  — in  jedem  Augenblick  frei  zu  überschauen,  so  lange  hat 
der  Aether  trotz  Allem  nicht  die  geringste  Aussicht  auf  Popularität 
in  der  allgemeinen  Aerzteschaft.  Das  ärztliche  Publikum  insge- 
sammt  hat  den  Aether  schon  einmal  dauernd  bei  Seite  geschoben, 
es  wird  ihm  in  richtigem  Instinkt  wiederum  die  Aufnahme  versagen, 
ganz  abgesehen  von  anderen  Vorzügen  und  Nachtheilen,  denn  die 
Narkose  ist  nicht  rein,  sie  ist  kombinirt  mit  COo-Betäubung. 
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der  Aarkose. 

Vorstehende  Anschauungen  über  die  Theorie  der  Chloroform- 
narkose mit  ihren  für  die  Praxis  gültigen  Regeln  könnten  nun  in 
der  That  nicht  verdienen,  Beachtung  zu  finden,  wenn  sie  einzig  und 
allein  Schlussfolgerungen  aus  spekulativ  gewonnenen  und  konstruirten 
Prämissen  darstellten.  Das  ist  aber  ganz  und  gar  nicht  der  Fall. 
Verfasser  hat  während  seiner  Studien-  und  Assistentenjahre  eine  so 
exceptionell  grosse  Anzahl  von  Narkosen  in  unseren  Berliner 
Kliniken  zu  leiten  gehabt,  dass  cs  wohl  nicht  viele  Aerzte  geben 
dürfte,  denen  ein  gleich  grosses  Material  der  Beobachtung  nach 
dieser  Richtung  zu  Gebote  stand.  Wenn  Jemand  während  einer 
Reihe  von  mehreren  Jahren  Tag  aus  Tag  ein  mindestens  3 — 4,  bis- 
weilen aber  auch  5 — 6 Narkosen  auszuführen  das  Glück  und  die  Ge- 
legenheit gehabt  hat,  so  darf  man  in  der  That  von  ihm  annehmen 
und  erwarten,  dass  er  sich  eine  feste  persönliche  Ansicht  von  diesem 
Zweige  ärztlichen  Könnens  gebildet  hat,  und  dass  die  Regeln,  welche 
er  für  sich  selbst  aus  der  täglichen  Uebung  in  immer  gleicher  Rich- 
tung entnahm,  einigermaassen  den  Bedürfnissen  der  Praxis  ent- 
sprochen haben.  Jene  oben  formulirten  praktischen  Rathschläge  für 
die  Narkose  sind  denn  auch  in  der  That  so  ziemlich  identisch  mit 
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dem,  was  uns  die  Praxis  im  Chloroformiren  gelehrt  hat.  Denn  eine 
Theorie,  ja  einen  Unterricht,  eine  wissenschaftliche  Unterweisung  im 
Chloroformiren  gab  es  dazumal  nicht  und  giebt  es  heutigen  Tages 
noch  nicht.  Wer  hat  uns  je  auf  der  Universität  einen  Vortrag  über 
Chloroformnarkose  gehalten,  wer  hat  uns  jemals  wissenschaftlich  die 
Wirkung  des  Chloroforms  an  der  Hand  einer  vollzogenen  Narkose 
(gewissermaassen  mit  Demonstration  am  Chloroformirten)  in  ihren 
einzelnen  Phasen  auseinandergesetzt?  Nun,  das  ist  niemals  geschehen 
und  zwar  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  es  gar  keine  wissenschaft- 
liche Theorie,  welche  die  einzelnen  Narkosephasen  umfasste,  bisher 
gegeben  hat*).  Ein  methodischer  Unterricht  in  der  Kunst  zu  narkoti- 
siren  war  deshalb  in  der  Tliat  nicht  möglich.  Denn  wie  soll  ich 
im  Stande  sein,  meine  Erfahrung  jemand  Anderem  zu  übermitteln, 
wenn  nicht  auf  Grund  einer  eigenen,  klaren  und  ganz  logisch  durch- 
dachten Vorstellung?  Es  mag  richtig  sein,  dass  Viele  mit  einem  Blick 
die  Situation  des  Chloroformirten  zu  überschauen  und  richtig  abzu- 
schätzen vermögen,  z.  B.  an  dem  Gesichtsausdruck,  aber  wie  will  man 
diese  durchaus  persönliche  Fähigkeit  auf  Schüler  übertragen?  Die 
Erfahrung  eines  Anderen  ist  für  mich  fast  werthlos,  wenn  ich  sie 
nicht  kontroliren,  bestätigen  oder  korrigiren  kann.  Ohne  theoretische 
Begründung  persönlicher  Erfahrungssätze  kann  man  seine  Fähig- 
keiten nicht  wissenschaftlich  übertragen.  Da  aber  eine  Theorie  über 
die  Chloroformwirkung,  welche  die  gesammte  Symptomatologie  der 
Narkose  unter  einheitliche  Gesichtspunkte,  wie  ich  das  versucht 
habe,  stellte,  nicht  existirt,  so  giebt  es  naturgemäss  auch  keinen 
systematischen  Unterricht  der  Narkose.  Man  mag  obige  Theorie 
verwerfen,  dann  mögen  ihre  Widersprüche  mit  der  Praxis  gefunden 
und  eine  andere  bessere  aufgestellt  werden,  aber  im  Besitze  irgend 
einer  einheitlichen  Theorie  von  dem  Mechanismus  der  Narkose 
muss  Jeder  sein,  welcher  in  der  Kunst  zu  chloroformiren  unter- 
richten will.  Denn  dass  das  geschieht,  ist  doch  eine 


*)  Es  giebt  auch  keine  Theorie  vom  Schlaf.  Die  Vergiftungstheorie  durch 
Muskelgifte  stolpert  über  den  Schlaf  kleiner  Kinder,  der  fast  kontinuirlich  ist. 
Welches  Lebewesen  bewegt  sich  weniger,  als  das  neugeborene?  Sie  fällt  auch 
über  den  Winterschlaf  der  Tliiere,  welche  sich  ohne  Muskelaktion  eines  kontinuir- 
lichen  Schlafes  erfreuen.  Wo  produciren  sie  das  Muskelgift? 
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dringende  Not h wendigkeit.  Jährlich  wird  Hunderten  von 
Medicinern  die  Approbation  ertheilt  und  mit  ihr  die  Möglichkeit, 
überall  im  deutschen  Reiche  ärztliche  Handhaben  zu  vollziehen,  und 
man  frage  einmal,  welch’  geringer  Bruchtheil  jemals  ein  Wort  von 
Chloroformunterricht  auf  der  Universität  vernommen  hat  und  ein 
wie  geringer  Bruchtheil  vor  seiner  Ernennung  zum  Arzt  jemals  das 
Handwerkszeug  der  Narkose  in  die  Hand  bekommen  hat.  Auch 
alle  diese  müssen  mangels  einer  ausgiebigen  Unterweisung  für  sich 
persönlich  am  leidenden  Menschen  erst  post  festum  ihre  Studien 
machen.  Auf  wessen  Kosten'?!  — So  kommt  es  denn,  dass  die  Ge- 
fahr der  Narkose  thatsächlich  durch  den  Mangel  eines  systematischen 
Unterrichts  sehr  erheblich  gesteigert  ist;  denn  auch  in  den  grossen 
Kliniken  üben  Personen  die  Chloroformbetäubung  aus,  welche  gerade 
dabei  sind,  zu  lernen,  Neulinge,  welche  Niemand  anleitet,  Niemand 
systematisch  kontrolirt,  Niemand  berichtigt,  Neulinge,  die  jung  genug 
sind,  um  die  ungeduldigen,  gereizten  Tadelsvota  des  Operateurs 
noch  ruhig  hinnehmen  zu  müssen.  So  kommt  es,  dass  diese,  die 
Operateure  selbst,  die  Chloroformnarkose  meist  nur  deshalb  für  ge- 
fährlich halten,  weil  „so  wenig  Menschen  chloroformiren  können“, 
„unter  hunderten  kaum  Einer“ ; das  sind  die  so  oft  gehörten  Klagen 
unter  Achselzucken.  Ja,  bemerken  denn  die  Herren  nicht,  welche 
das  als  eine  Entschuldigung  gleichsam  für  die  Gefahren  der  Narkose 
hinwerfen,  dass  sie  damit  dieselbe  nur  noch  mehr  belasten?  Denn 
das  ist  unbestreitbar,  es  giebt  sehr  wenig  Menschen,  welche  die 
Kunst  zu  chloroformiren  meisterhaft  zu  handhaben  wissen  und  zwar 
deshalb,  weil  immer  nur  ein  ganz  kleiner  Bruchtheil  von  Studenten 
zur  Ausübung  vieler  Hunderte  von  Narkosen  kommen  kann,  an 
welchen  er,  mit  Urtheil  und  Beobachtungsgabe  von  Natur  ausge- 
stattet, für  sich  und  durch  sich  empirische  Normen  seiner  persön- 
lichen Kunst  allmählich  annimmt.  Denn  kein  Anderer  übermittelt 
ihm  ein  Verständniss.  Und  doch  könnte  gewiss  an  einer  viel  klei- 
neren Anzahl  von  Narkosen  eine  ausreichende  Unterweisung  statt- 
finden, wenn  eben  die  ganze  Chloroformfrage  nicht  so  unverantwort- 
lich leicht  genommen  würde.  Sofern  sich  nur  die  Chefärzte,  die 
klinischen  Lehrer,  die  Assistenten  entschlössen,  wirkliche  Kurse  der 
Narkose  zu  halten;  sobald  die  Regierung  und  die  Stadtverwaltung 
überzeugt  würde  von  der  Noth Wendigkeit,  die  Narkose  einzelnen, 
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nur  dazu  verpflichteten  Aerzten  mit  dem  Mandat  des  Unterrichtens 
in  ihrer  Kunst  zu  übertragen,  würde  sehr  bald  sich  das  Bedürfniss 
der  Befreiung  der  Narkose  aus  den  Fesseln  der  Empirie  und  indo- 
lenten Tradition  ergeben.  Man  richte  Chloroform-Kurse  ein,  man 
verlange  Testate  über  sachgemäss  vollzogene  Narkosen,  man  nehme 
im  Examen  Rücksicht  auf  dieselbe  — und  man  wird  für  die  Chloro- 
formfrage mehr  gethan  haben,  als  wenn  man  fünfzig  Jahre  hindurch 
jährlich  2 bis  3 Statistiken  veröffentlicht  und  an  dem  milden  Ernst 
der  Zahlen  seine  kleinen  Bedenken  beruhigt.  Wir  sind  der  festen 
Meinung,  dass,  je  mehr  man  sich  eingehend  mit  der  Narkosenfrage 
beschäftigt,  um  so  deutlicher  das  hohe  Maass  der  Verantwortlichkeit 
uns  bewusst  werden  wird,  welches  man  mit  dem  Anrathen  der 
Narkose  übernimmt,  denn  auch  hier,  wie  so  häufig,  deckt  sich  Sorg- 
losigkeit und  mangelndes  Wissen.  Je  tiefer  man  in  das  Wesen 
der  Narkose  einzudringen  vermag,  desto  verständlicher,  desto  leben- 
diger und  aktiver  muss  einem  die  unter  Umständen  deletäre  Wir- 
kung des  Giftes  erscheinen.  Freilich  setzt  nun  gerade  die  Chloro- 
formfrage oder  überhaupt  die  Toxikologie  einen  Grad  von  Vertraut- 
sein mit  biologischen  Grundanschauungen  voraus,  wie  er  verhältniss- 
mässig  selten  unter  den  Männern  der  That,  den  Chirurgen,  zu  finden 
sein  dürfte;  wie  ja  denn  auch  zwischen  pharmakologischer  Thera- 
peutik  und  den  Methoden  der  Chirurgie  beinahe  ein  Gegensatz  be- 
steht; so  sehr  hat  das  Interesse  für  Anti-  und  Asepsis  und  für  die 
Technik  die  biologischen  Probleme  in  den  Hintergrund  gedrängt. 
Dazu  kommt  noch,  dass  die  Beschäftigung  mit  der  Psychophysik 
und  feineren  Nervenhistologie  dem  Chirurgen  anscheinend  sehr  fern 
abzuliegen  scheint,  so  dass  diejenige,  ich  möchte  beinahe  sagen, 
philosophische  Breite,  auf  welcher  unserer  Meinung  nach  allein  sich 
eine  Anschauung  in  diesen  Dingen  gewinnen  lässt,  wohl  nur  hier 
und  da  vorzufinden  sein  dürfte. 

Vielleicht  aber  trägt  dieser  Versuch,  die  Chloroformnarkose 
von  der  Psychologie  her  zu  beleuchten  und  ihre  Phänomene  zu 
gruppiren  und  in  Zusammenhang  zu  bringen,  ein  Weniges  dazu 
bei,  dieser  Frage  wieder  mehr  Interesse  abzugewinnen. 

Möchte  doch  Einer  der  Machthaber  unserer  Kunst  sich 
diese  eine  meiner  dringlichen  Forderungen  zu  eigen 
machen  und  seinen  Einfluss  an  den  maassgebenden  Stellen 
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des  Unterrichtsminister iums  einsetzen,  um  wenigstens  dies 
eine  Ziel  zu  verwirklichen,  welches  mir  schnell  und  leicht 
erreichbar  vor  Augen  schwebt:  die  Narkose  und  die  lokale 
Anästhesie  — ein  obligatorischer  Unterrichts  gegen  st  and  an 
deutschen  Hochschulen!  Jener  Fürsprecher  würde  der 
leidenden  Menschheit  einen  ganz  unsterblichen  Dienst 


erweisen! 


Die  örtliche  Narkose 


und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


Einleitung. 


Wir  haben  nunmehr  die  Gefahren,  welche  die  allgemeine  Nar- 
kose und  insbesondere  die  Chloroformnarkose  für  Leben  und  Ge- 
sundheit des  zu  Betäubenden  mit  sich  bringen  kann,  vor  unsere 
Kritik  gefordert  und  sind  zu  der  unumstösslichen  Gewissheit  ge- 
langt, dass  wir  so  ohne  Weiteres  nicht  berechtigt  sind,  aus  Gründen 
der  persönlichen  Bequemlichkeit  und  der  persönlichen  Annehm- 
lichkeit für  den  Operateur  die  Narkose  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Wir  haben  für  den  Nachweis  und  den  realen  Bestand  dieser  Ge- 
fahren die  tägliche  Erfahrung,  das  Bewusstsein  der  Aerzte,  die  Sta- 
tistik und  die  wissenschaftliche  Deutung  der  Phänomene  der  Nar- 
kose herangezogen,  und  wir  stehen  nun  vor  der  Frage,  was  soll 
denn  an  Stelle  der  Narkose,  wo  sie  unanwendbar  erscheint,  in  An- 
wendung kommen?  Giebt  es  denn  irgend  eine  Methode,  welche 
diese  ideale  Forderung,  schmerzlose  Eingriffe  der  schwersten  Art  zu 
gestatten,  in  einer  Weise  erfüllt,  das  überhaupt  gewagt  werden 
könnte,  dieselbe  der  Narkose  gegenüberzustellen?  Nun,  in  der 
Tliat,  unser  heftiger  Angriff  auf  die  Narkose  hätte  wenig  Sinn,  wenn 
wir  nicht  in  der  Lage  wären,  auf  Grund  vieljähriger  Erprobung  an 
mehreren  Tausenden  von  Operationen  eine  Methode  zu  empfehlen, 
welche  auf  einem  principiell  entgegengesetzten  Wege  dem  unum- 
gänglichen humanen  Postulat  der  Analgesie  gerecht  zu  werden  ver- 
mag. Meine  Methode  zur  lokalen  Anästhesie,  die  Anästhesie,  durch 
Infiltration,  durch  künstliche  Oedemesirung  des  Operationsgebietes 
mit  indifferenten  Lösungen,  vermag,  einmal  im  Besitze  aller  Aerzte, 
zum  Mindesten  90  Procent  aller  Narkosen  überflüssig  zu  machen. 
Man  rechne  dabei  nicht  nach  dem  Material  eines  grossen  Kranken- 
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liauses,  welches  naturgemäss  eine  Ansammlung  der  schweren  und 
schwersten  Fälle  aufweist,  sondern  nach  der  Summe  aller,  auch 
kleinerer  und  kleinster  Operationen,  welche  rings  im  Reiche  ausge- 
führt  werden  müssen.  Wieviel  Incisionen  von  Panaritien  gehen  auf 
eine  Exartikulation  der  Schulter?  Wieviel  Atherome  oder  Lipome 
auf  ein  Carcinom,  wieviel  Phimosen  auf  einen  Blasenschnitt? 

Dieses  verhältnissmässige  Ueberwiegen  schwerer  und  seltener 
Leiden  in  unseren  Krankenhäusern  ist  wohl  der  eigentliche  Grund, 
weshalb  die  grossen  Virtuosen  unseres  Faches  so  schwer  sich  ent- 
schliessen  können,  meine  Methode  ihren  Maasnahmen  zur  Schmerz- 
losigkeit ebenbürtig  einzureihen.  Sie  haben  keine  Gelegenheit,  an 
sogenannten  „kleinen“  Operationen  ihre  Trefflichkeit  aus  eigener 
Anschauung  zu  erproben.  Was  Wunder,  wenn  sie  ihnen,  den  tech- 
nisch ganz  Ungeübten,  beim  ersten  Versuch  am  „grossen“  Objekt 
ganz  und  gar  versagt,  wo  sie  auch  einfachen  Aerzten,  welche  Uebung 
besitzen,  zum  Staunen  des  Patienten  an  gleichem  Falle  glänzend 
gelingt.  Solche  mir  recht  zahlreich  mitgetheilte  und  selbst  erlebte 
Fälle  können  gewiss  unter  Umständen  die  Methode  ungerecht  be- 
lasten, meist  aber  werfen  sie  kein  Vertrauen  erweckendes  Licht  auf 
die  Urtheilskraft  des  vorschnellen  Tadlers.  — Dazu  ist  diese  Me- 
thode, so  wie  wir  sie  handhaben,  absolut  ungefährlich  — ungefährlich 
aus  theoretischen  Erwägungen  heraus  und  ungefährlich  auf  Grund 
sehr  zahlreicher,  über  viele  hundert  zählender  Erfahrungen,  welche  an 
der  Tübinger  Klinik  (v.  Bruns)  von  Hofmeister,  an  der  Breslauer 
Klinik  (von  Mikulicz)  von  Gottstein,  von  Braatz,  Meliler,  Stein- 
thal und  Dipper,  von  Rüge,  Noack,  Briegleb,  Simonsohn, 
Kr  ecke,  Reinh  old  jun.  und  einer  ganzen  Reihe  anderer  Kollegen 
durchaus  bestätigt  sind.  Nur  wenn  es  mir  gelingt,  die  Aerzte  davon 
zu  überzeugen,  dass  in  der  That  bei  meiner  Methode  auch  nicht 
ein  Schatten  von  Gefahr  besteht,  dass  zum  Mindesten  der  Operateur 


es  in  der  Hand  hat,  die  Grenze  der  gefährlichen  Zone  jederzeit 
enger  oder  weiter  zu  ziehen,  nur,  da  mein  Verfahren  thatsächlich 
auch  in  anderen  Händen  seine  Ungefährlichkeit  erwiesen  und  be- 
halten hat,  nur  in  diesem  Falle  kann  ich  hoffen,  der  Narkose  diese 
90  Procent  aller  Operationen,  die  täglich  nötliig  werden,  zu  ent- 
lassen. Dies  als  unbedingt  durchführbar  anzunehmen,  habe  ich 
nun  alle  Ursache.  Das  würde  aber  gar  wenig  für  die  Allgemeinheit, 
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auf  deren  Dienst  wir  Aerzte  insgesammt  verpflichtet  sind,  bedeuten, 
wenn  ich  nicht  im  Stande  wäre,  durch  fortgesetzten  Kampf  und 
immer  erneutes  Indieschrankentreten  meiner  guten  Sache  zum  Siege 
zu  verhelfen,  allem  anfänglichen  Widerstand  zum  Trotz.  Deshalb 
ist  es  auch  unumgänglich  nöthig,  in  voller  Ausführlichkeit  die  Me- 
thode, wie  sie  sich  bisher  brauchbar  erwiesen  hat,  an  dieser  Stelle 
zu  veröffentlichen.  Denn  es  gilt  mir  vor  Allem,  die  meiner  Meinung 
nach  durch  die  Narkose  unnöthig  geopferten  Menschenleben  zu  retten 
und  unseren  Stand  von  dem  Vorwurf  zu  befreien,  dass  wir  uns  nicht 
scheuten,  Hilfsmittel  anzuwenden,  die  oft  gefährlicher  seien  als  das 
Grundleiden,  dessentwegen  unsere  Hilfe  gesucht  werde.  Mein  Freund 
Briegleb  in  Worms  demonstrirt  ganz  richtig:  Wenn  jeder  deutsche 
Arzt  mit  Deinem  Verfahren  im  Jahre  nur  10  Operationen  ausführt, 
damit  aber  (20  000  Aerzte  in  Deutschland  gerechnet)  200  000  Nar- 
kosen erspart  werden,  so  sind  in  jedem  Jahre  selbst  nach  der  milden 
Statistik  des  Chirurgen -Congresses  (1  Todesfall  auf  2000  Narkosen) 
100  Menschenleben  gerettet.  Wem  das  nicht  ein  Ziel  ist,  um  das 
es  sich  lohnt  zu  kämpfen,  dem  ist  nicht  zu  helfen,  von  dem  sollte 
sich  aber  auch  Niemand  helfen  lassen. 

Wie  das  mit  allen  Neuerungen  principieller  Natur  der  Fall  zu 
sein  pflegt,  was  leichthin  durch  die  Geschichte  auch  grosser  Ent- 
deckungen zu  beweisen  ist,  sind  natürlich,  seitdem  mein  Werk  sich 
der  Anerkennung  mehrerer  Autoritäten  zu  erfreuen  gehabt  hat,  eine 
grosse  Menge  von  Modifikationen  und  Ausgrabungen  publicirt  worden, 
welche  sämmtlich  natürlich  Verbesserungen  meines  Verfahrens  dar- 
stellen. Nun  ich  begrtisse  alle  diese  Herren  Kollegen,  welche  sich 
manchmal  allzudeutlich  mich  in  den  Schatten  zu  stellen  und  zu  dis- 
creditiren  versuchen,  ohne  jede  Empfindsamkeit  als  willkommene 
Mitarbeiter.  Mein  einziges  Ziel,  für  das  ich  freudig  viel  Unbill  ge- 
litten habe,  ist,  die  Welt  von  dem  Wahn  zu  befreien,  als  sei  die 
Narkose  etwas  Harmloses,  und  ihren  Ersatz  durch  etwas  Besseres 
herbeizuführen.  Diese  meine  Anschauungen,  endlich  einmal  voll  und 
ganz  anerkannt,  werden  mit  Sicherheit  dazu  führen,  Hunderte  von 
Menschen  aus  Gefahr  und  Tod  zu  erretten  und  für  dies  einzige, 
hohe  Ziel  soll  es  mir  ganz  gleichgültig  sein,  ob  der  Einzelne  nach 
Oberst-Pernice,  Braun  oder  Manz  davor  bewahrt  bleibt,  durch 
die  Narkose  schwer  geschädigt  zu  werden.  Man  wird  nicht  be- 
schleich, Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl.  10 
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streiten  dürfen,  dass  der  erste  zielbewusste  logische  und  doch  starke 
Angriff  gegen  die  Alleinherrschaft  der  Narkose  von  mir  ausgegangen 
ist  und  dass  ich  der  Erste  war,  der  ein  absolut  ungefährliches 
Mittel  gegen  die  Gefahren  derselben  zu  empfehlen  vermochte. 

Das  ist  der  Kernpunkt  der  Angelegenheit.  Warum  also  meine 
Verbesserer  und  Nacherfinder  durchaus  gegen  mich  zu  polemisiren 
sich  genöthigt  fühlen,  wird  mir  niemals  ganz  verständlich  sein.  Sie 
sind  doch  meine  Mitarbeiter  und  Schüler,  und  ihr  Mühen  um  bessere 
Methoden  giebt  ja  stillschweigend  meinem  Streben  und  meiner  Auf- 
fassung Recht:  die  Narkose  muss  durch  eine  ungefährliche  Lokal- 
Anästhesie  so  weit  verdrängt  werden,  wie  es  nur  irgend  angängig 
ist.  Dabei  wird  mir  dann  Niemand  verargen,  dass  ich  persönlich, 
durch  viele  Tausende  von  Operationen  geschult,  mit  der  konsequenten 
Durchführung  meiner  Methode  weiter  kommend,  als  mit  irgend  einer 
der  Besserungen,  diese  meine  eigene  Methode  für  zulänglicher  halte, 
als  die  anderen.  Mögen  andere  Operateure  mit  Modificationen  leichter 
arbeiten  — eine  gewissenhafte  Prüfung  hat  mir  meine  Technik  den 
anderen  als  durchaus  überlegen  gezeigt,  wie  das  noch  näher  ausge- 
führt werden  soll  — mich  soll  es  vor  Allem  erfreuen,  dass  von  Jahr 
zu  Jahr  mehr  Aerzte  sich  unter  meinem  Princip  vereinigen:  die 
ungefährliche  Lokalanästhesie  ist  gegenüber  jeder  Form 
der  Narkose,  welche  stets  Gefahren  hat,  die  idealere  von 
beiden  Methoden,  schmerzlos  zu  operiren.  Dieser  früher  ein- 
mtithig  von  den  Chirurgen  bekämpfte  Satz  wird  doch  in  absehbarer 
Zeit  eine  unumstössliche  und  allgemein  anerkannte  Wahrheit  sein. 
Für  alle  diejenigen,  welche  mir,  wie  ich  weiss,  einen  maasslosen  Ehr- 
geiz andichten,  diene  die  Versicherung  zur  Beruhigung,  dass  der 
bescheidene  Ruhm,  jene  Wahrheit  erwiesen  zu  haben,  mir  für  alle 
Zeiten  genügt. 

Leider  giebt  es  nun  ebensowenig,  wie  es  bisher  eine  Schule 
der  Narkose  gab,  bis  jetzt  eine  umfassende  Methodik  der  lokalen 
Anästhesie.  Erst  im  Besitze  beider,  erst  mit  der  Fähigkeit,  die  Technik 
beider  voll  und  ganz  zu  beherrschen,  wird  der  Einzelne  in  der  Lage 
sein,  ihre  Vortheile  und  Nachtheile  gegeneinander  abzuwägen;  es 
Jedermann  zu  ermöglichen,  die  Technik  auch  meiner  Infiltrationsan- 
ästhesie ausgiebigst  zu  handhaben,  das  ist  der  Zweck  der  folgen- 
den Zeilen.  Falls  möglichst  viele  Fachgenossen  in  derselben  um- 
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fan  ^reichen  AVeise  cüg  IVIethodik  der  Inhltrutionsunästhesie  in  An 
wcnclung-  gezogen  haben  werden,  wie  der  Verfasser  und  die  oben 
o-enannten  Autoren  denen  ich  an  dieser  Stelle  meinen  Hank  auch 
öffentlich  bekunde  für  die  Sorgfalt,  mit  welcher  sie  meine  Methode 
geprüft,  und  für  die  Wärme,  mit  der  sie  für  dieselbe  eingetreten 
sind,  wird  unzweifelhaft  die  Narkose  um  ein  sehr  beträchtliches 
Stück  ganz  allmählich  und  ganz  von  selbst  eingeschränkt  werden, 
und  darauf  ist  zum  Besten  der  Leidenden  mein  Bestreben  unaus- 
gesetzt gerichtet. 

Nachdem  wir  die  Theorie  und  praktische  Handhabung  der 
Infiltrationsanästhesie  in  ausführlicher  Weise  erörtert  und  dargestellt 
haben  werden,  wird  schliesslich  sich  aus  einer  Gegenüberstellung 
beider  die  Wahl  dieses  oder  jenes  Mittels  für  den  einzelnen  Fall 
eventuell  ihre  gemeinsame  Verwendung  fast  von  selbst  ergeben. 


I.  Theorie  der  lokalen  Anästhesie  und  Infiltration*- 

anästhesie. 

Die  lokale  Anästhesie  verfolgt  den  Zweck,  das  Terrain  des 
chirurgischen  Eingriffes  ausser  Funktion  seiner  sensiblen  Nerven  zu 
setzen,  die  Leitung  der  Empfindungsnerven  für  das  Operations- 
gebiet zeitweise  zu  unterbrechen.  Dieses  Ziel  sollte  historisch 
auf  principiell  verschiedenem  Wege  erreicht  werden.  Auch  die 
allgemeine  Anästhesie,  die  Inhalationsnarkose,  erfüllt  diese  Forde- 
rung: hier  ist  die  lokale  Anästhesie  des  Operationsfeldes  eine  Theil- 
erscheinung  der  gesummten,  gerade  so,  wie  die  lokale  Ischämie  der 
Theileffekt  der  allgemeinen  Anämie  sein  kann.  Aber  die  Narkose 
leistet  mehr,  als  für  die  Operation  an  Ort  und  Stelle  an  sich  er- 
fordert wird,  sie  setzt  alle  Thcile  des  Körpers  ausser  Leitung  zum 
Centralapparat.  Aus  dieser  unerwünschten  und  unnöthigen  Mehr- 
und  Nebenleistung  ergeben  sich  logisch  alle  erörterten  Unzuträglich- 
keiten der  Anästhesie  durch  Inhalation*).  Hier  liegt  die  Wurzel  aller 

*)  Gedanke  meines  Vaters,  des  Geh.  Sanitätsrath  Schleich,  Stettin. 
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der  aufgedeckten  Konflikte.  Ein  wirklich  ideales  Anästheticum 
müsste  vom  Centrum  her  die  gewollte  Lokalität  ausser  Funktion 
setzen,  nicht  mehr  und  nicht  weniger  leisten,  als  der  individuelle 
Fall  an  Anästhesirung  nöthig  macht.  Es  erscheint  physiologisch 
fast  unmöglich,  jemals  diese  ideale  Forderung  zu  erfüllen.  Darum 
verlässt  die  lokale  Anästhesie  im  Princip  die  Ausschaltung  an  cen- 
traler Stelle  und  nimmt  den  Ort  der  Wahl  von  der  Peripherie  her 
zum  Angriff.  Dazu  giebt  es  theoretisch  verschiedene  Möglichkeiten, 
welche  sämmtlich  zu  praktischen  Versuchen  geführt  haben.  James 
Moore  schlug  vor,  durch  Kompression  der  leitenden  Nerven  und 
Liegaud  durch  forcirte  Ein  wie  klung  der  Glieder,  ähnlich  wie 
bei  der  Esmarch’ sehen  Konstriktion,  unter  gleichzeitiger  Ischämie 
der  Theile  Analgesie  herbeizuführen.  Beide  Methoden  wirken  nicht 
vollkommen,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  in  der  Tiefe  der  um- 
schnürten Theile  und  neben  den  Bahnen  komprimirter  Stämme 
genügend  kompensatorische,  durch  tiefe  Anastomosen  der  Nerven 
übermittelte  Leitung  erhalten  bleibt.  Der  Schmerz  gelangt  auf 
anderen  Bahnen,  wenn  auch  weniger  intensiv,  zur  centralen  Per- 
ception.  Ein  anderes  Mittel,  gleichfalls  unter  Mitwirkung  der  ent- 
stehenden Anämie  angewandt,  ist  die  am  Orte  der  Anästhesirung 
applicirte  Kälte  in  irgend  einer  der  hier  möglichen  Formen.  Un- 
streitig sind  diese  Methoden  verwendbar.  Schon  Larey  und 
Hunter  war  die  anästhesirende  Wirkung  der  Kälte  wohl  bekannt; 
Am ott  erzeugte  sie  mittels  einer  Eis-  und  Kochsalzmischung,  und 
nach  Richardon’s  Vorgang  fand  die  Zerstäubung  schnellver- 
dunstender, ätherischer  Mischungen  über  dem  Operationsgebiet  viel- 
fach Verwendung.  Dieser  Substanzen  sind  gar  viele  in  Anwendung 
gezogen:  der  einfache  Aetlier  sulfuricus,  Aether  sulfuricus  cum  Pe- 
troläther, der  Liquor  hollandicus,  der  Aether  Arani,  Hydramyläther, 
Bromäthyl,  Robbin’s  anaesthetic  aether,  und  neuerdings  das 
Aethylchlorid. 

Allen  diesen  Aetliern  kommt  ihre  starke  Verdunstung  bei  ge- 
wöhnlicher Temperatur  zu  Gute;  bei  dem  Uebergang  der  flüssigen, 
in  Staubform  applicirten  Aethertheilchen  in  Dampfform  wird  den 
Geweben  rasch  Wärme  entzogen,  der  Effekt  ist  eine  Abkühlung 
und  schliesslich  eine  Erfrierung  der  während  weniger  Minuten  über- 
sprayten Theile.  Es  ist  keine  Frage,  dass  dieser  Modus  zur  Analgesie 
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führt.  Die  erfrorenen  und  blutleeren  Theile  leiten  den  Schmerz  nicht. 
Aber  es  ist  ebenso  gewiss,  dass  die  Wirkung  der  Kälte  keine  allzu 
tief  reichende,  keine  anhaltende  und  keine  allzu  ausgedehnte  sein  kann, 
denn  die  Cirkulation  des  Blutstromes  lässt  es  nicht  in  allzu  grosser 
Tiefe  zu  einer  Eisbildung  kommen.  So  vermag  man  kaum  die  ganze 
Dicke  der  unverdünnten  Haut  völlig  sicher  zu  anästhesiren.  Ein 
weiterer,  gewichtiger  Uebelstand  ist  die  intensive  Schmerzhaftigkeit 
des  Vorganges  der  Erfrierung  an  sich.  Namentlich  über  entzünd- 
lich afficirten  Partien  erreicht  er  oft  die  Höhe  des  chirurgischen 
Eingriffs.  Kinder  und  empfindsame  Personen  schreien  und  klagen 
auch  bei  der  ohne  Anästhesie  vorgenommenen  Operation  nicht  mehr 
als  bei  der  Einleitung  dieses  lokalen  Frostes.  Man  lasse  nur  einmal 
sich  selbst  den  Strahl  des  Aethylchlorids  etwa  l/2  Minute  auf  die 
Vorderarmhaut  wirken,  und  man  wird  begreifen,  dass  man  nach 
Applikation  desselben  über  entzündeter  Haut  eigentlich  von  schmerz- 
loser Operation  während  der  Einleitung  des  Gefrierungsverfahrens 
nicht  gut  reden  kann.  Ferner  aber  bietet  bei  einigermaassen  tiefer 
Wirkung  die  Erfrierung  der  Theile,  namentlich  in  entzündlichem 
Gebiet  und  unter  gleichzeitiger  Konstriktion , die  Gefahr  der  Stase 
und  Nekrose.  Dass  weder  mit  dem  König’schen  Aethergemisch 
noch  mit  dem  Aethylchlorid  anästhetische  präparatorische  Tiefen- 
operationen auszuführen  sind,  wird  Jeder  zugeben,  der  es  einmal 
versucht  hat,  mit  diesen  Methoden  auch  bei  den  kleinsten  Geschwulst- 
exstirpationen auszukommen.  Von  den  Versuchen,  mittels  Appli- 
kation flüssiger  Kohlensäure  genügende  Anästhesie  zu  erzeugen, 
ist  nach  einigen  Anläufen  nichts  mehr  verlautet.  Aus  allen  diesen 
Versuchen,  mittels  Kälte  Anästhesirung  des  Operationsgebietes  zu 
erzeugen,  hat  sich  eine  allgemein  anerkannte  und  ausgedehnte  Ver- 
wendung findende  Methodik  nicht  ergeben,  wenngleich  nicht  be- 
stritten werden  soll,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Operationen 
auf  diese  Weise  sich  ausführen  lassen,  wohlgemerkt  niemals  aber 
unter  idealer  Anästhesie,  denn  die  Schmerzhaftigkeit  des  Erfrierens 
der  Theile  kann  nicht  aus  der  Welt  geschafft  werden  , obgleich 
dieser  Vorgang  von  dem  Einzelnen  gelegentlich  mehr  oder  weniger 
empfunden  werden  mag.  Auch  hier  erzielen  wir  eine  Anästhesie 
auf  dem  Wege  des  Schmerzes,  ein  Verhältniss,  welches  Liebreich 
mit  dem  Paradox  der  Anaesthesia  dolorosa  belegt  hat.  Auch  die 
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Kälte  gehört  zu  diesen  Anaestheticis  dolorosis.  Wir  werden  zu  zeigen 
versuchen,  in  welch’  idealer  Weise  gelegentlich  während  der  An- 
wendung unserer  Methode  die  Kälteanästhesie  durch  Aetherstrahl  zum 
Hauptzweck  der  Schmerzlosigkeit  interkurrirend  benutzt  werden  kann. 

Einen  principiell  anderen  Weg  bedeuten  die  Versuche  ver- 
mittels Einverleibung  arzneilicher  Stoffe  direkt  in  das  Ge- 
webe zwecks  Ausschaltung  der  Empfindung.  Hier  sollte  durch 
direkten  Kontakt  mit  der  peripherischen  Nervensubstanz  durch  das 
differente  Mittel  die  Nervenfunktion  ausgeschaltet  werden.  Pelikan  ’s 
Saponin  hielt  nicht,  was  es  versprach,  die  von  Filehne  vorge- 
nommene, überaus  interessante  Benzoylisirung  der  Alkaloide 
vermochte  nur  auf  dem  Umwege  der  vorangehenden  Schmerzhaftig- 
keit die  Anästhesie  hervorzurufen  und  das  Erythrophlaei'n  Lewin’s 
beschwor  die  herbe  Kritik  Liebreicli’s  herauf,  welcher  mit  der 
Aufstellung  der  Anaesthesia  dolorosa  diesem  und  ähnlichen  Mitteln 
ein  grosses  Grab  grub.  Liebreich  gebührt  das  grosse  Verdienst, 
nachgewiesen  zu  haben,  dass,  wenn  man  nur  den  Schlusseffekt  der 
Anästhesie  zu  erreichen  nötldg  hätte,  es  eine  Unzahl  von  Anaesthe- 
ticis gäbe,  welche,  lokal  in  die  Gewebe  einverleibt,  vermöge  chemi- 
scher Differenz  die  Nervenleitung  zu  vernichten  oder  zu  unterbrechen 
geeignet  wären.  Schon  Liebreich  hatte  vor  mir  an  Thieren 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  sogar  die  reine  Aqua  destillata  in 
diesem  Sinne  bei  Thieren  ähnliche  Wirkungen  habe,  wie  jene 
Anaesthetica  dolorosa.  Aus  diesen  Versuchen  ergiebt  sich  aber 
ohne  Weiteres,  dass  die  Verwendung  aller  solcher  Substanzen  aus 
dem  einfachen  Grunde  zu  einer  vollendeten  Methode  der  An- 
ästhesirung  nicht  führen  konnte , weil  die  vorangehende  Hyper- 
ästhesie der  Theile  praktisch  die  nachfolgende  Anästhesie  völlig 
entwerthete. 

Dasjenige  Princip  nun,  welches  bisher  zu  den  relativ  besten 
praktischen  Resultaten  geführt  hat,  beruht  auf  der  Einverleibung 
echter  narkotisch  wirkender  Stoffe  in  die  Gewebe,  deren 
Natur  sofort  die  paretisirende  Wirkung  auf  die  Nervenenden  im 
Gewebe  oder  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhäute  auslöst,  ohne 
vorher  eine  Reizung  im  Sinne  der  Schmerzhaftigkeit  zu  veranlassen. 
Hier  steht  allen  Mitteln  das  Gocainum  muriaticum  voran.  Das 
neuerdings  empfohlene  Eucain,  Ilolocain,  Tropacocain  können  einen 
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Vergleich  mit  dem  Cocain  zu  Infiltrationszwecken  nicht  aushalten. 
Die  von  mir  an  der  eigenen  Haut  angestellten  Versuche  ergaben 
zwar  Anästhesie  in  ziemlich  denselben  Kon centrationen,  wie  das 
Cocain,  jedoch  auf  dem  Umwege  einer  Anaesthesia  dolorosa,  womit 
seine  praktische  Verwendbarkeit  in  meinem  Sinne  fortfällt.  Das 
Cocain  vermag,  auf  Schleimhäute  geträufelt  oder  gepinselt,  ins 
Unterhautzellgewebe  instillirt,  vollkommene  Anästhesie  ohne  vorher- 
gehende Reizung  und  Hyperästhesie  zu  erzeugen.  Da  Cocain  ein 
echtes  Zellgift  ist,  so  wird  es  verständlich,  dass  in  den  bisher  üb- 
lichen Dosen  von  2 — lOprocentigen  Lösungen  meist  in  dem  Augen- 
blick die  Funktionsvernichtung  der  Nervenelemente  einsetzt,  in 
welchem  ein  Kontakt  zwischen  dem  Gifte  und  dem  nervenhaltigen 
Gewebe  stattfindet*). 

Etwas  anderes  ist  es  mit  dem  Eucain  B,  einem  neuen  Präparat 
aus  der  Schering’schen  Fabrik.  Dieses  vermag  in  der  That  nach 
meinen  Selbstversuchen  das  Cocain  zu  ersetzen,  leider  fehlt  ihm 
die  gefässtonisirende  Kraft  des  Cocains,  so  dass  Operationen  mit 
demselben  nicht  so  vollendet  blutleer  auszuführen  sind,  wie  mit  dem 
Cocain,  ein  Umstand,  der  mehreren  Autoren,  die  Eucain  B als  Ersatz 
für  Cocain  empfohlen  haben,  völlig  entgangen  zu  sein  scheint.  Mag 
das  für  die  meisten  Operationen  nicht  schwer  ins  Gewicht  fallen,  für 
meine  Methoden  ist  es  mir  stets  von  grossem  Vortheil  erschienen, 
ohne  Verwendung  des  Schlauches  fast  total  blutleer  zu  operiren**). 

Um  die  Technik  der  bisherigen  Cocainanästhesie  haben  sich 
Länderer,  Wölfl  er  und  namtlieh  Reclus  in  Frankreich  sehr 
erhebliche  Verdienste  erworben.  Während  die  beiden  Ersteren 
mittels  4 — 5procentiger  Lösungen  arbeiteten,  ging  Reclus  auf  eine 
Koncentration  von  1 — 2procentigen  herab. 

Merkwürdigerweise  wird  eine  Methode,  die  Cocaininjektion  von 
1—2  proc.  Lösungen  an  den  Extremitäten  mit  der  Gummischlauch- 
konstriktion zu  verbinden,  jetzt  von  der  Litteratur  allgemein  als 
das  Oberst’ sehe  Verfahren  geschildert.  Nun,  so  lange  es  überhaupt 
Cocainanästhesie  und  so  lange  es  Konstriktion  giebt,  ist  diese  Ivom- 


*)  Wir  werden  sehen,  mit  welchen  Ausnahmen. 

Die  Folge  ist,  dass  die  Anästhesie  mit  Eucain  B nicht  solange  andauert 

o 

wie  mit  meinen  Lösungen  und  keine  Glühhitze  verträgt. 
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bination  im  Schwang  gewesen,  und  Oberst,  der  nie  mit  einem  Worte 
dies  Verfahren  als  eine  eigene  Erfindung  litterarisch  beschrieben 
hat,  wird  jetzt  überall  als  der  Entdecker  derselben  genannt.  Wenn 
Herr  Pernice,  welcher  bei  Oberst  diese  Methode  sah  und  sie  dann 
als  eine  neue  Methode  beschrieb,  mehrere  Anästhetiker  besucht  hätte, 
so  würde  er  fast  ganz  allgemein  dieselben  sich  dieses  Hülfsmittels  be- 
dienen gesehen  haben,  wie  denn  auch  Lehrbücher  der  80er  Jahre,  wo 
sie  von  Cocainanästhesie  sprechen,  meistens  ihrer  Kombination  mit 
der  Konstriktion  Erwähnung  thun.  Ueber  die  Leistungsfähigkeit 
dieses  Verfahrens  soll  weiter  unten  Näheres  angegeben  werden. 

Aus  den  Arbeiten  jener  Forscher  geht  deutlich  hervor,  dass 
sie  Nichts  als  eine  reine  Nerven  Wirkung  des  Cocains  in  seiner 
Lösung  erwarten,  auf  die  Bestandtheile  und  auf  die  Wirkung 
des  Lösungsmittels  an  sich  legten  dieselben  leider  keinen 
Werth.  Das  verräth  mit  Sicherheit  z.  B.  die  in  den  Cocainarbeiten 
meist  vorhandene  Vorschrift,  nach  Applikation  der  Lösung  2 — 5 Mi- 
nuten nach  der  Injektion  mit  dem  Beginne  der  Operation  zu 
warten,  bis  die  Wirkung  genügend  in  die  Tiefe  vorgeschritten  sei, 
bis  eine  Wirkung  auch  in  der  Umgebung  der  Injektionsstelle  mög- 
lichst weit  in  der  Fläche  sich  ausgedehnt  habe.  Wölfl  er  und 
Länderer  unterscheiden  ausdrücklich  eine  Zone  anästhetischer  und 
eine  hemianästhetischer  Wirkung,  d.  h.  eine  Zone,  in  welcher  das 
Cocain  seine  volle,  und  eine  andere,  in  welcher  es  seine  abgemilderte 
Wirkung  entfaltet.  Das  ist  aber  nur  möglich,  wenn  von  dem  Cocain 
erwartet  wird,  dass  es  vor-  und  rückwärts,  central  und  peripher  zu 
den  Nervenbahnen  seine  Wirkung  ausdehnen  soll.  Diese  Methoden 
benutzen  also  nicht  allein  den  Kontakt  der  chemischen  Lösung  mit 
dem  Gewebe,  sondern  sie  erhoffen  ausdrücklich  von  der  auf- 
und  absteigenden  Alteration  des  koncentrirten  und  in  der 
Umgebung  der  Injektionsstelle  durch  die  Säfte  verdünn- 
ten Mittels  einen  Zuwachs  an  räumlicher  Ausdehnung  der 
Anästhesie.  Man  injicirte  die  Lösung  subkutan,  so  dass  gewisser- 
maassen  ein  Depot  der  Anästhesie,  ein  Centrum  derselben  gebildet 
wurde,  und  erwartete  nun  die  regionäre  Ausdehnung  der  Cocai'n- 
wirkung,  sowohl  peripherisch  zur  Haut,  als  auch  centralwärts  in  die 
Tiefe  immer  die  Nervenstämme  entlang.  Man  hoffte  gewissermaassen 
auf  das  Einsetzen  einer  besonderen  Affinität  zwischen  Nervengeflecht 
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und  Nervengiftlösung,  indem  die  Nervenstämme  in  dem  Gewebe 
gleichsam  elektiv  die  sie  alterirende  Flüssigkeit  ansaugen  sollten, 
ähnlich  wie  z.  B.  subkutan  ins  Gewebe  eingespritzte  Methylviolett- 
lösung nur  die  nervösen  Elemente  in  topographischer  Kontinuität 
vor  den  übrigen  Gewebselementen  zu  distinguiren  vermag.  Unstreitig 
kann  diese  regionäre  Anästhesie*),  diese  Anästhesie  in  der  Kon- 
tinuität der  Nervengeflechte,  Erfolge  erzielen.  Verf.  selbst  hat  bis  vor 
8 Jahren  in  sehr  ausgedehnter  Weise  namentlich  unter  Benutzung 
der  von  dem  Franzosen  Reclus**)  meisterhaft  ausgebauten  Technik 
von  dieser  Art  der  Cocai'nanästhesie  Gebrauch  gemacht.  Jedoch 
diese  Methode  hatte  doch  Uebelstände,  welche  ihr  nicht  gestatteten, 
mit  der  allgemeinen  Narkose  in  Konkurrenz  zu  treten.  Vor  Allem 
traf  sie  derselbe  Vorwurf,  wie  ihn  die  Narkose  verdient,  nämlich 
den  der  Gefahr  für  Leben  und  Gesundheit.  Konnte  ßeclus  doch 
8 Todesfälle  und  sehr  zahlreiche  Unfälle  aus  der  Litteratur  auffinden. 
Die  Tageszeitungen  waren  eine  Zeit  lang  voll  von  Intoxikations- 
berichten und  bedrohlichen  Ereignissen  unter  Anwendung  des  Cocains. 
Da  ging  es  natürlich,  wie  es  noch  heute  mit  der  Narkose  geht,  nicht 
das  Mittel  wurde  beschuldigt,  seine  Dosirung  verworfen,  sondern 
die  Technik  seiner  Anwendung  war  Schuld  an  den  üblen  Zufällen. 
Es  war  klar,  dasjenige,  was  der  lokalen  Anästhesie  und  den  Be- 
strebungen, sie  zu  einem  Ideale  auszubauen,  ihre  innerste  Berechti- 
gung gab,  die  Lebensgefahr  der  Narkose,  konnte  mit  gutem  Rechte 
ebenso  der  Cocainanästhesie  entgegengeschleudert  werden.  Ja,  es 
ist  keine  Frage,  die  Cocainanästhesie  mit  2 — 5procentigen  Lösungen 
ist  in  der  That  gefährlicher  als  die  Chloroformnarkose. 
Denn  wenn  auch  die  meisten  Unglücksfälle  schliesslich  einen  guten 
Ausgang  nahmen,  so  muss  man  doch  zugestehen,  dass  ein  Mittel, 
bei  welchem  ca.  75  Procent  aller  damit  Operirten  einen  bedrohlichen 
Kollaps,  Herzschwäche,  kalten  Schweiss,  ungeheure  Scelenangst  er- 
litten, nicht  zu  den  sieghaften  Konkurrenten  des  Chloroforms  gezählt 
werden  konnte.  Man  kann  es  auch  als  ein  Glück  betrachten,  dass 

) Braun,  Leipzig,  hält  diesen  von  mir  gefundenen  Namen  für  so  treffend, 
dass  er  ohne  Rücksicht  auf  seinen  langjährigen  Bestand  denselben  noch  einmal 
mit  einer  gewissen  Emphase  vorschlägt. 

*)  Uh  bewundere  an  Reclus  ebenso  Schärfe  des  Urtheils,  wie  Genie  der 
Technik. 
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die  Cocainanästhesie,  so  wie  sie  war,  nicht  populär  geworden  ist, 
denn  die  üblen  Erfahrungen  jedes  Einzelnen  hätten  den  tiefgreifenden 
Reformen  der  lokalen  Anästhesie  noch  mehr,  vielleicht  noch  unüber- 
windlichere Schwierigkeiten  in  den  Weg  geworfen,  als  sie  es  jetzt 
schon  gethan  haben.  Man  muss  es  zugeben,  die  lokale  Anästhesie  ist 
durch  die  Cocainanästhesie,  wie  sie  war,  gründlichst  diskreditirt  bei 
Arzt  und  Publikum.  Es  wird  langer,  unausgesetzter,  immer  öffent- 
licherer Arbeit  bedürfen,  um  dem  neuen,  von  diesen  Schlacken  freien 
und  auf  ganz  andere  theoretische  Grundsätze  gestellten  Verfahren 
zum  unausbleiblichen  Siege  zu  verhelfen.  Aber  die  Vergiftungsgefahr 
ist  nicht  der  einzige,  wenn  auch  theoretisch  der  wichtigste  Uebel- 
stand  der  alten  regionären  Cocainanästhesie.  Praktisch  sprach  gegen 
sie  etwas,  was  bisher  allen  Versuchen  zur  lokalen  Anästhesie  so 
hinderlich  gewesen  ist,  nämlich  die  Anaesthesia  dolorosa,  der  Erwerb 
der  Anästhesie  durch  prodromale  Hyperästhesie,  ferner  die  Höhe 
des  Nachschmerzes,  d.  h.  der  Hyperästhesie  nach  Aufhören  der 
Lähmung  der  Nerven  und  nach  vollzogener  Operation. 

Ich  kann  daher  nicht  mit  einstimmen  in  das  Lob  der  sog. 
Ob  erst’ sehen  Methode,  welche  ebenfalls  mit  1- und  2proc.  Lösungen 
von  Cocain  arbeitet.  Da  nach  lieclus  schon  0,0075  Cocain,  auf 
einmal  verabfolgt,  giftig  wirken  können,  so  ist  diese  Methode 
nach  meinen  wissenschaftlichen  Anschauungen  nicht  absolut  unge- 
fährlich, wie  die  meinige.  Diejenigen,  welche  allein  wegen  der 
grösseren  technischen  Leichtigkeit  (?)  diese  Methode  der  Anwendung 
indifferenterer  Lösungen  vorziehen,  begreifen  noch  immer  nicht, 
worauf  es  ankommt:  Anästhesie  ohne  jeden  Schatten  von  Gefahr. 
Nur  eine  solche  ist  principiell  der  Narkose  überlegen. 

Man  kann  unmöglich  eine  Methode,  welche,  wie  die  sogenannte 
Oberst’sche  oder  die  Kofmann’sche  (Chirurg.  Centralbl.  1898,  No.  40), 
welche  beide  der  Anästhesirung  der  Cocain-  resp.  Eucain  B-Anwen- 
dung  die  Konstriktion  der  Gliedmaassen  voranschicken,  bei  letzterem 
soll  dieselbe  sogar  allein  die  Anästhesie  bewirken,  frei  von  diesem 
Nachtheil  der  Verbindung  von  Etablirung  der  Schmerzlosigkeit  mit 
einer  Erregung  von  Schmerz  an  anderer  Stelle  sprechen.  Wenn 
man  die  alte  Methode  von  Liegaud,  durch  forcirte  Einwicklung  der 
Glieder,  welche  Kofmann  als  etwas  ganz  Neues  auftischt,  verlassen 
hat,  so  hatte  das  darin  seinen  Grund,  dass  die  allen  Chirurgen  seit 
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Celsus  bekannte  Methode  der  Schmerzlinderung  durch  Blutver- 
drängung  das  Uebel  nur  verschob.  Die  zu  operirende  Stelle  wurde 
schmerzlos,  aber  der  Schmerz  trat  an  der  Stelle  des  Druckes  der 
Umschnürung  neu  auf.  Dasselbe  ist  bei  der  sog.  Oberst’schen  Me- 
thode der  Fall,  denn  kein  Mensch  kann  behaupten,  dass  die  feste 
Umschnürung  eines  Gliedes  für  10 — 15—30  Minuten,  noch  dazu  eines 
entzündeten,  ein  „schmerzloser“  Akt  sei,  und  wenn  in  der  That,  wie 
die  Autoren  behaupten,  diese  gewaltsame,  übrigens  für  die  Ernährung 
der  Theile  nicht  gleichgültige  Operation,  sah  doch  Kofmann 
Gangrän  der  Basalphalanx  am  Finger  eintreten,  einige  Patienten 
diese  Vornahme  ohne  erheblichere  Schmerz  - A eusserung  aushielten 
(Kofmann’s  Pat.  haben  sämmtlich  Klagelaute  von  sich  gegeben  und 
bei  Braun  in  Leipzig  haben  laut  mündlichem  Bericht  eines  ameri- 
kanischen Kollegen  die  Patienten  bei  der  nachfolgenden  Operation 
des  eingewachsenen  Nagels  jämmerlich  geschrieen),  so  kann  ich  mir 
das  nur  so  erklären,  dass  die  Patienten  bisweilen  bei  dem  „stumpfen“ 
Schmerz  durch  den  Bindendruck  viel  höhere  Grade  zu  ertragen 
geneigt  sind,  als  viel  geringere  „scharfe“  Schmerzen  durch  Messer 
oder  Scheere.  Das  ist  aber,  meiner  festen  Ueberzeugung  nach,  ein 
psychisches  und  kein  lokalanästhetisches  Phänomen,  und  diese  Herren 
benutzen  in  der  That  etwas,  was  man  auf  meine  Methoden  absolut 
nicht  anwenden  kann,  nämlich  die  Anästhesie  durch  suggestive  Akte. 
Es  ist  ein  lange  bekanntes  Gesetz,  dass  man  von  zwei  gleichzeitig 
eintretenden  Insulten  des  Centralapparates  nur  deutlich  den  quanti- 
tativ und  qualitativ  stärkeren  wahrnimmt.  Ich  vermag  ohne  weiteres, 
Kindern  meist  völlig  „schmerzlos“  einen  Zahn  zu  ziehen,  wenn  ich  im 
Augenblick  des  Zangenansatzes  und  der  blitzschnellen  Extraktion 
ebenso  so  plötzlich  durch  einen  Assistenten  eine  25-Gramm-Spritze 
kalten  Wassers  in  den  Rachen  und  auf  den  Kehldeckel  spritzen  lasse 
ein  Verfahren,  welches  ich  oft  geübt  habe,  — dann  entsteht 
gleichzeitig  mit  dem  Extraktionsschmerz  ein  Erstickungsanfall  und  der 
scheinbar  lebenbedrohendere,  asphyktische  Insult  übertäubt  ziemlich 
konstant  den  gleichzeitigen  Extraktionsschmerz.  Das  ist  die  Methode 
der  gleichzeitigen  Ohrfeigen-  oder  Elektroden-Applikation.  Ist  es 
doch  den  Psychologen  lange  bekannt,  dass  erheblicher  Schreck 
gleichzeitige  Verletzungen  fast  schmerzlos  vor  sich  gehen  lässt. 
Welcher  Chirurg  hätte  nicht  schon  von  Eisenbahn-,  Schuss-,  Sturz-, 
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Radler-,  Wagenrad -Verletzten  auf  die  Frage,  ob  ein  Knochenbruch, 
eine  Zerfleischung,  eine  Skalpirung  wehe  gethan  habe,  die  ganz 
richtige  Antwort  erhalten  — „dazu  war  der  Schreck  zu  gross“.  Nun, 
es  ist  das  ein  Vorgang  der  Hypnose  durch  Schreck,  welcher  auch 
in  anderen  Formen  der  Bewusstseinsalteration  seine  natürlich  rela- 
tivere Gültigkeit  hat.  Wenn  ich  Jemand  einen  Konstriktionsschmerz 
mache,  so  ist  es  mir  durchaus  plausibel,  dass  ein  von  demselben 
nicht  mit  angesehener  Schnitt  zumal  in  durch  Cocaindosis  etwas 
herabgesetztem  Gefühlsgebiet  kaum  als  Schmerz  taxirt  wird,  die 
Konstriktion  nimmt  das  Sensorium  gefangen  und  ist  der  qualitativ 
grössere  Hirninsult.  Kofmann  hat  daher  meiner  Meinung  nach 
ganz  konsequent  die  Injektion  von  Cocain  ganz  fortgelassen  und 
benutzt  nur  die  Konstriktion  wie  weiland  Liegaud.  Nur  muss  man 
dabei  zugeben,  dass  der  Konstriktionsschmerz  keine  Annehmlichkeit 
ist  und  dass  solche  „anästhetischen“  Operationen  eigentlich  schmerz- 
volle Anästhesien  sind,  das  Weh  ist  nur  verlagert,  aber  der  Mensch 
erträgt  ganz  im  Allgemeinen  an  einer  gesunden  Stelle  mehr  Schmerz, 
als  in  krankem  Gebiet.  Das  ist  die  Lösung  des  Räthsels.  Meine 
Patienten  — ich  habe  nur  solche  gewählt,  die  früher  schon  einmal 
mit  Infiltration  operirt  waren  — welche  ich  nach  der  sog.  Oberst’- 
schen  Methode  operirt  habe,  gaben  einstimmig  ihr  Urtheil  dahin 
ab,  dass  meine  Methode  absolut  schmerzlos  gewesen  sei  und  dass 
sich  das  „neue“  Verfahren  absolut  nicht  mit  dem  früheren  (d.  h.  der 
Infiltration)  messen  könne.  Umgekehrt  habe  ich  an  3 Patienten, 
welche  in  einer  hiesigen  Klinik  nach  „Oberst“  operirt  wnirden,  später 
Operationen  unter  Infiltration  (es  waren  Ungues  incarnat.  der  anderen 
Seite)  gemacht,  und  sie  haben  ebenfalls,  ganz  objektiv  befragt,  ge- 
äussert,  dass  meine  Anästhesie  weit  vollkommener,  war  als  die  frühere. 
Will  man  über  so  schwierige  Fragen  Aufschluss  erhalten,  so  muss 
man  eben  an  demselben  Individuum  Vergleiche  anstellen;  auch  muss 
natürlich  eine  technische  Beherrschung  beider  Methoden  in  gleich 
vollkommener  Weise  vorausgesetzt  werden.  Von  der  Freiburger 
Klinik  habe  ich  durch  Augenzeugen  Berichte  erhalten,  welche  be- 
stätigen, dass  das  Oberst’sche  Verfahren  gute  Resultate  ergeben  habe, 
schlechtere  als  das  ineinige,  allerdings  wären  die  Infiltrationen  auch 
mit  einem  erstaunlichen  Mangel  an  Technik  ausgeführt  worden,  so 
dass,  wie  der  eine  der  Herren  Kollegen  sich  ausdrückte,  man  die 
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Ueberzeugung  gewonnen  hätte,  der  betreffende  Operateur  habe  nie 
auch  nur  einen  Blick  in  mein  Buch  gethan.  So  brauchbar  an  sich 
(faute  de  mieux)  diese  Umschnürungsmethoden  sein  mögen,  sie  be- 
ruhen dennoch  auf  einem  der  uneinigen  völlig  fremden  Princip  und 
sind  an  sich  Formen  der  „Anaesthesia  dolorosa“. 

Auch  war  früher  immer  der  Einstich  der  Pr avaz’ sehen  Nadel 
ein  Schmerz,  ein  geringer  in  unentzündetem  Gebiet,  ein  recht  erheb- 
licher in  entzündetem  oder  mukösem  Gebiete.  Dieser  Uebelstand  war, 
ähnlich  wie  bei  allen  Anästhesirungen  durch  Kälte,  recht  oft  geeignet, 
empfindliche  Patienten  überhaupt  nicht  mehr  aus  ihrer  einmal  aufge- 
scheuchten Erregung  zu  bringen.  Der  Effekt  der  nachträglich  wirklich 
schmerzlosen  Operation  vermochte  oft  die  Angst  nach  dem  ersten  em- 
pfindlichen Insult  nicht  mehr  überzukompensiren.  Dazu  kommt  aber 
die  Thatsache,  dass  Lösungen  von  2 — 4procentigem  Cocain  an  sich 
so  different  gegen  die  Nervensubstanz  sind,  dass  das  heftige  Zell- 
gift an  der  Grenze  seiner  paretisirenden  Zone  eine  Reizung  der 
Nerven  ausübt,  genau  so  wie  Liebreich ’s  Gesammtgruppe  der 
Anaesthetica  dolorosa.  Es  sind,  davon  kann  sich  Jedermann  über- 
zeugen, intrakutane  Injektionen  von  Cocainlösung  (2  — 4 Procent), 
auch  in  nicht  entzündeter  Haut  direkt  schmerzhaft  beim  Entstehen, 
erst  allmählich  stellt  sich  Anästhesie  ein,  genau  so,  als  wenn  man 
reines  Wasser  in  die  Cutis  injicirt.  Noch  empfindlicher  wird  aber 
die  Injektion  selbst  in  entzündetem,  d.  h.  in  hyperästhetischem  Ge- 
biet. Hier  kann  die  Flüssigkeit  direkt  in  das  entzündete  Gewebe 
injicirt  Schmerzen  auslösen,  welche  dem  operativen  Eingriff  an  In- 
tensität in  Nichts  nachstehen  dürften.  Freilich  verschwinden  die 
Schmerzen  bald,  aber  eine  schmerzhafte  Schmerzlosigkeit  ist 
für  mich  ein  Paradox,  welches  nur  geeignet  ist,  die  Me- 
thoden praktisch  unmöglich  zu  machen,  so  interessant 
wissenschaftlich  das  Phänomen  sein  mag.  Die  Giftigkeit  und 
die  praktische  Unzulänglichkeit  der  alten  regionären  Cocainanästhesie 
also  gestalteten  dieselbe  für  nahezu  unbrauchbar.  Jedenfalls  aber 
konnte  mit  dieser  Anästhesie  in  der  Hand  Niemand  dem  Chloroform 
ganz  im  Allgemeinen  und  in  jedem  Gebiet  entgegentreten.  Dazu 
bedurfte  es  einer  grundsätzlichen  Umgestaltung  unserer  Anschauungen 
über  lokale  Anästhesie  überhaupt. 
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2.  Iler  Begriff  „Infiltration“  und  ..künstliches  Oedem“. 

Die  Liebreich’schen  Versuche  zur  lokalen  Anästhesie  haben 
ergeben,  dass  subkutane  Injektionen  sehr  verschiedenartiger  Stoffe 
nach  vorübergehender  Irritation  der  sensiblen  Nerven  eine  Leitungs- 
unfähigkeit derselben  herbeiführen,  ohne  dass  man  deshalb  berech- 
tigt wäre,  dieselben  den  Anaestheticis  im  Sinne  der  regionären,  rein 
nervösen,  narkotischen  Lokalanästhesie  zuzuzählen.  Die  prodromale 
Schmerzhaftigkeit  aller  dieser  Mittel  nun  hat  auch  Niemand  auf  den 
Gedanken  kommen  lassen,  auf  Grund  der  Thatsache  der  späteren 
Anästhesirung  vermittels  der  eingetretenen  Vernichtung,  Kolliquation, 
Nekrotisirung,  Aetzung  oder  Korrosion  der  mit  chemisch  differenten 
Stoffen  infiltrirten  Gewebe  daraus  methodische  Vorschläge  zur  Lokal- 
anästhesie zu  machen.  Aber  die  grösste  Mehrzahl  aller  dieser  Ver- 
suche wurden  subkutan  und  an  der  Haut  oder  Schleimhaut  von  Thieren 
angestellt.  Die  hierbei  aber  zu  beobachtenden  Vorgänge  sind  so  diffi- 
cil,  dass  sie  unserer  Meinung  nach  nicht  anders  gelöst  werden  konnten 
als  am  Menschen  selbst,  trotzdem  Liebreich  einem  seiner  Schüler 
auf  das  Dringendste  von  derartigen  Versuchsreihen  abgerathen  hatte. 
In  der  That  war  dem  Betreffenden  ein  solcher  Versuch  (mit  Ammo- 
niak) sehr  übel  bekommen.  Jedoch  mussten  Injektionsversuche  am 
Menschen,  an  uns  selbst  und  meinen  Assistenten,  sichere  Aufschlüsse 
geben  über  die  physiologische  Anästhesirung  durch  die  verschieden- 
artigsten Stoffe.  Dabei  musste  vor  Allem  der  Weg  der  regionären 
Anästhesirung  von  einem  Herde  im  Unterhautzellgewebe  aus 
peripherisch  zur  Cutis  und  centralwärts  in  die  Tiefe  wirkend  ver- 
lassen werden.  Denn  einmal  ist  das  Unterhautzellgewcbe  an  sich 
nicht  sehr  empfindlich,  und  zweitens  bestand  die  Möglichkeit,  dass 
derselbe  Stoff  zwar,  an  Ort  und  Stelle  applicirt,  anästhesirend  wirkte, 
ohne  diese  Wirkung  die  Nervenstämme  entlang  weiter  zu  übertragen. 
Es  konnte  subkutane  Anästhesie  ohne  kutane  bestehen.  Wir  wählten 
daher  bei  unseren  Versuchen  unsere  eigene  Cutis  und  zwar  die  sehr 
empfindliche  Partie  des  linken  Vorderarmes.  Herren  Dr.  Ivauthe, 
Dr.  Straeter,  Dr.  Nathanson,  Wittkowski,  Asch,  Legal  und 
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Oppenheimer*)  bin  ich  zu  grossem  Danke  verpflichtet,  weil 
sie  in  bereitwilligster  Weise  gestatteten,  die  bei  mir  selbst  ge- 
wonnenen Resultate  an  ihren  Armen  zu  wiederholen  und  zu  kon- 
trolliren.  Wir  erprobten  die  Empfindlichkeit  einer  endermatischen, 
vermittels  einiger  Theilstriche  der  Pravaz’  sehen  Spritze  gebildeten 
Quaddel. 

Wenn  man  nämlich  eine  Pravaz’ sehe  Nadel  an  einer  vollen 
Spritze  direkt  unter  die  Epidermis,  gewissermaassen  subpapillär, 
also  intrakutan  flach  bis  zur  Bedeckung  des  Nadelschlitzes  ein- 
sticht, und  am  Spritzenstempel  drückt,  so  bildet  sich,  wie  bekannt, 
eine  weisse,  stark  erhabene  Quaddel  (Fig.  11).  Diese  Quaddel,  der 
man  eine  beliebige  Ausdehnung  durch  neue  Einstiche  innerhalb 
des  erhobenen  Hautbezirkes  geben  kann,  ist  das  eigentliche  Prü- 
fungsobjekt für  die  an  Ort  und  Stelle  direkt  durch  den  Kontakt 
der  Flüssigkeit  entstandene  Anästhesie,  Parästhesie  und  Hyperästhe- 
sie. Vermittels  solcher  Quaddeln  musste  sich  auf  exakteste  Weise 
die  gefühlalterirende  Kraft  jeder  Flüssigkeit  erproben  lassen.  Dabei 
gewährten  diese  Prüfungen  der  alterirten  Sensibilität  der  Haut 
den  Vortheil,  dass  eventuell  sich  ergebende  Resultate  zugleich  auch 
für  alle  übrigen  Gewebe  ver werthbar  und  darauf  praktisch  über- 
tragbar erweisen  mussten,  da  die  Haut  mit  ihren  specifisch  differen- 
zirten,  feinfühligen  Tastorganen  ein  besonders  sicheres  Beobachtungs- 
feld darbot.  Die  hier  gewonnenen  Resultate  mussten  für  andere 
Gewebe,  das  Periost,  die  Fascien,  die  Muskeln,  die  Schleim-  und 
serösen  Häute  gleichfalls  ihre  Gültigkeit  haben.  Zunächst  lag  uns 
am  Meisten  daran  festzustellen,  wo  die  untere  Grenze  der  Wirksam- 
keit des  Cocains  lag,  weil  wir  ja  den  dringenden  Wunsch  hatten, 
die  gebräuchlichen  4 bis  5%igen  Lösungen  womöglich  erheblich 
verdünnen  zu  können,  ohne  ihre  Wirksamkeit  aufzuheben.  Denn 
da  mit  einer  1 bis  5%igen  Lösung  mittels  1 bis  5 Spritzen  schon 
die  Maximaldosis  des  Mittels  erreicht  wurde,  so  ergab  sich,  falls 
man  diese  Maximaldosis  nicht  willkürlich  überschreiten  und  damit 
dem  Verfahren  der  lokalen  Anästhesie  den  Stempel  hoher  Gefährlich- 


"')  Letztei’en,  den  unermüdeten  Vorkämpfer  für  diese  Fragen,  konnte  ich 
dreimal  unter  Infiltrationsanästhesie  operiren.  Derselbe  hat  öffentlich  Zeugniss 
abgelegt  für  die  erfahrene  Anästhesie. 


160 


Die  örtliche  Narkose  und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


keit  aufdrücken  wollte,  dass  die  Anwendung  dieser  Lösungen  nur 
in  einer  kleinen  Zahl  räumlich  sehr  beschränkter  Operationen  zu- 
lässig war.  Die  Prüfung  der  endermatischen  Quaddeln  mittels  ver- 
schiedener Kon centrationen  des  Cocains  von  1%  abwärts  vorgenommen 
ergab  das  überraschende  Resultat,  dass  noch  Lösungen  von 
0,02%  im  Stande  waren,  ohne  jeden  Injektionsschmerz 
(Schmerz  während  der  Quaddelbildung)  vollkommene  Ge- 
fühlslosigkeit  genau  innerhalb  des  infiltrirten  Gebietes 
zu  erzeugen.  Unmittelbar  neben  der  entstandenen,  weissen,  er- 
habenen, Mückenstich  ähnlichen  Quaddel  bestand  volle  Empfindlich- 
keit, auch  keinerlei  Herabsetzung  der  Empfindung.  0,02  Cocain 
auf  hundert  Theile  destillirten  Wassers  ist  also  die  dünnste  Kon- 
centration,  mittels  welcher  man  Anästhesie  ohne  prodromale  Hyper- 
ästhesie erzeugen  kann.  Diese  verschwindend  geringe  Menge  von 
0,0002  Cocain  in  einer  Spritze  und  von  0,00001  innerhalb  der  an- 
ästhetischen Quaddel  legte  den  Versuch  mit  reiner  Aqua  destillata 
mehr  als  nahe.  Es  ergab  sich,  dass  Aqua  destillata  zwar  während 
der  Quaddelbildung  sehr  empfindliche  Schmerzen  veranlasste,  nach- 
träglich aber  vollendete  Anästhesie  innerhalb  des  Bereiches  der  In- 
filtration hervorrief.  Damit  war  die  nach  einem  Thierexperiment 
von  Liebreich  vermuthete  Zugehörigkeit  der  reinen  Aqua  destillata 
zu  den  Anaestheticis  dolorosis  erwiesen.  Das  Wasser  macht  also 
nicht  nur  bei  Thieren  „ähnliche  Erscheinungen“,  wie  andere  An- 
aesthetica  dolorosa,  wie  Liebreich  sich  ausdrückt,  sondern  auch 
beim  Menschen  genau  dieselben  Erscheinungen.  Das  war 
praktisch  von  keiner  erheblichen  Bedeutung,  denn  der  Injektions- 
schmerz ist  so  heftig,  dass  er  mit  anderen  Hülfsmitteln,  z.  B.  dem 
gleichzeitig  funktionirenden  Aetherspray,  nur  mit  Mühe  überkompen- 
sirt  werden  konnte.  Einige  von  mir  in  dieser  Weise  mit  Zuhülfe- 
nahrne  des  Aethersprays  ausgeführte  kleinere  Operationen  haben 
unerwünschter  Weise  eine  weitgehende  Besprechung  in  allen  mög- 
lichen Tagespressen  gefunden.  Ich  hatte  diese  Vorstudien  in  I orm 
einer  kurzen  Mittheilung  in  der  deutschen  Medicinalzeitung  ver- 
öffentlicht. Zu  meinem  grössten  Bedauern  fanden  sie  ihren  Weg  in 
die  allezeit  sensationslustige  Presse.  Sehr  bald  nahmen  unsere  Ver- 
suche und  damit  unsere  praktischen  Verwendungen  der  Resultate 
eine  andere  Richtung. 
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Wir  gingen  nämlich  zu  Versuchen  mit  Kochsalzlösungen*) 
über.  Zunächst  ergab  sich,  dass  die  physiologische  Kochsalz- 
lösung von  0,6%  eine  Quaddel  bildete,  welche  die  Sen- 
sibilität der  Cutis  intakt  liess.  Sowohl  während  der  Infiltration, 
als  nachher  trat  kein  Schmerz  auf,  aber  es  bildete  sich  auch  keine 
Schmerzlosigkeit*  im  Bereich  der  0,6procentigen  Kochsalzquaddel. 
Wir  vermutheten,  dass  zwischen  dem  reinen  Wasser  und  der 
0,6%  Na  Cl-Lösung  eine  Ivoncentration  gefunden  werden 
müsse,  welche  ebenfalls  schmerzlose  Infiltration  gestattete, 
aber  dennoch  wegen  ihrer  grösseren  Aehnlichkeit  mit 
reinem  Wasser  später  Anästhesie  erzeugen  würde.  In  der 
That,  eine  0,2procentige  Kochsalzlösung  verursacht  während  der  In- 
filtration sehr  geringes  Gefühl  von  leichter  Spannung,  auch  wohl 
etwas  Jucken  (Parästhesie),  zugleich  tritt  aber  im  Bereich  der 
Quaddel  Anästhesie  ein,  genau  so  deutlich,  als  wäre  der  Lösung 
etwas  Cocain  beigegeben.  Diese  Flüssigkeit  ist  also  an  sich  ein 
brauchbares  Anästheticum,  und  ich  habe  mit  ihm  allein  Herrn 
Dr.  Bergmann  einen  Smarkstückgrossen  Naevus  des  Nackens  ex- 
cidirt  und  die  Haut  durch  5 Nadeln  vereinigt,  ohne  dass  er  die 
geringste  Schmerzempfindung  dabei  gehabt  hätte.  Diese  Lösung 
von  0,2  proc.  Kochsalz  stellt  also  das  eigentliche  Ve- 
hikel aller  meiner  anästhesirenden  Flüssigkeiten  dar.  Sie 
ist  die  wesentliche,  neue  Grundlage  meiner  Methode.  Es  ergab  sich 
nämlich  die  überraschende  Thatsache,  dass  die  untere  Grenze  der 
Wirksamkeit  des  Cocains  von  0,02  auf  100  g Wasser  noch  um  das 
Doppelte  herabgedrückt  werden  konnte,  wenn  man  die  Cocaindosis 
in  dieser  y8- physiologischen  Kochsalzflüssigkeit  auflöste.  Cocain 
blieb  in  dieser  Lösung  noch  bei  einer  Koncentration  von  nur  0,01 
auf  100  völlig  wirksam.  Bei  weiteren  Versuchen  mit  stärkeren 
Koncentrationen  Kochsalz  über  3 und  4 Procent  nun  ergab 
sich,  dass  die  so  hergestellte  Lösung  wieder  lebhaftes  Brennen 


")  Aach  Karlsbader  Sprudelsalz  wurde  neuerdings  von  mir  geprüft.  Das- 
selbe gewährt  in  Koncentrationen  von  0,3  — 0,5%  ein  ausgezeichnetes  Lösungs- 
mittel für  Cocain,  da  diese  Lösung  auch  ohne  Cocain  fast  ohne  Infiltrations- 
schmerz sehr  vollendete  Anästhesie  in  Quaddeln  erzeugt.  Die  Versuche  werden 
nach  dieser  Richtung  fortgesetzt. 

o o 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl. 
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und  sogar  Hyperästhesie  im  infiltrirten  Gebiete  erzeugte.  Für 
die  stärkeren  Lösungen  des  Cocai'nsalzes  (4  und  5 %)  ergab  sich 
nun,  dass  auch  diese  bei  der  Infiltration  deutliches  Brennen  ver- 
ursachen, wenngleich  auch  schnell  hinterher  sich  Schmerzlosigkeit 
einstellte.  Es  giebt  also,  wie  wahrscheinlich  für  jedes  Salz,  auch  für 
das  Cocain  gewissermaassen  3 Zonen  verschiedener  Wirksamkeit. 
Beim  Kochsalz  fanden  wir  eine  Koncentration  von  0,2  % mit  sehr 
wenig  parästhesirender  Wirkung  und  nachfolgender  Anästhesie,  eine 
zweite  Koncentration  von  0,6  % mit  weder  anästhesirender  noch 
parästhesirender  Wirkung  und  bei  3 und  4 % eine  deutlich  hyper- 
ästhesirende  Kraft;  beim  Cocain  eine  Zone  von  unter  0,01  %,  welche 
parästhesirt  und  erst  später  anästhesirt,  bei  0,02  bis  2 % eine  reine 
anästhesirende  Zone  und  bei  Koncentrationen  darüber  hinaus  eine 
Wirkung  gleich  den  Anaestheticis  dolorosis.  Etwas  Aehnliches  ergaben 
nun  unsere  Versuche  mit  zahlreichen  anderen  Mitteln:  so  bildet 
Morphium  bei  einer  Koncentration  von  0,1  % ein  ausgezeichnetes, 
nicht  parästhesirendes,  reines  Anästhet icum,  entgegen  allen  An- 
gaben in  den  Lehrbüchern,  wonach  Morphium  keinerlei  lokal- 
anästhesirende  Potenz  haben  soll  — ein  Satz,  der  sicherlich  bei 
schon  früher  vorgenommener  endermatisclier  Prüfung  unmöglich  ge- 
wesen wäre,  wie  überhaupt  die  Auffindung  dieser  für  die  Lokal- 
anästhesie so  eminent  wichtigen  Thatsachen  nur  der  etwas  ver- 
änderten Fragestellung,  der  direkten  Applikation  der  Mittel  in  die 
Haut  und  nicht  unter  dieselbe,  zu  verdanken  ist. 

Bei  einer  Koncentration  von  1 auf  1000,0  Wasser  resp.  0,2  %iger 
Kochsalzlösung  ist  Morphium  ein  sehr  brauchbares  Anästheticum. 
Darunter  geht  seiner  Anästhesirungskraft  eine  für  die  Nerven  irri- 
tative  Wirkung  voraus,  darüber,  in  stärkerer  Koncentration  von 
3 — 4 %,  erfolgt  Brennen  und  dann  erst  Anästhesie. 

Ebenso  sind  3procent.  Zucker-,  3procent.  Bromkalium-,  lprocent. 
Methylviolett-  und  2procentige  Coffeinlösungen  reine  Anästhetica, 
darunter  und  darüber  findet  immer  eine  mehr  oder  weniger  irritative 
Einwirkung  auf  die  Nervenelemente  statt.  Auch  Karbollösungen  be- 
wirken von  0,2  bis  1 % eine  ganz  reine  Anästhesie  innerhalb  der 
Quaddeln,  2 bis  5%  Lösungen  dagegen  rufen  bei  der  Injektion  Brennen 
hervor.  Wir  sind  überzeugt,  dass  es  noch  sehr  viele  Mittel  giebt, 
durch  welche  in  dieser  Weise  Anästhesie  erzeugt  werden  kann,  und 
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liier  dürfte  vielleicht  noch  Manches  gefunden  werden,  was  grosse 
Rückwirkung  auf  die  Methoden  der  Anästhesie  gewinnt*).  Vermöge 
dieser  gefundenen  Thatsachen  ist  es  jedoch  schon  jetzt  gelungen,  die 
Methodik  der  lokalen  Anästhesie  um  einen  sehr  erheblichen  Schritt 

*)  Diese  meine  kurzen  physiologischen  Notizen,  welche  auf  der  Suche  nach 
einem  praktisch  brauchbaren  Mittel  zur  künstlichen  anästhetischen  Oedemisirung 
gleichsam  im  Vorübergehen  gefunden  wurden,  sind  von  Braun  und  Hein  ze  so  heftig- 
angegriffen  worden,  als  bildeten  sie  die  Hauptsache  meiner  Entdeckung.  Man  ge- 
winnt bei  der  Lektüre  ihrer  Arbeiten  den  Eindruck,  als  hätte  es  ihnen  grosse  Freude 
bereitet,  mir  doch  irgendwo  einen  Schwupper  nachweisen  zu  können,  da  die  Be- 
deutung meiner  Resultate,  auf  die  es  praktisch  allein  doch  ankommt,  zu  leugnen, 
ihnen  ja  doch  unmöglich  war.  Im  Gegentheil,  hier  spenden  sie  mir  sogar  herab- 
lassende, weihevolle  Anerkennung.  Sonst  aber  spicken  sie  ihre  „exakte“  Nachprüfung 
mit  Ausdrücken  wie,  „aus  der  Luft  gegriffen“,  „ganz  falsch“,  „zum  Mindesten  leicht- 
fertig“ etc.  Nun  — was  muss  ein  „Erfinder“  sich  nicht  Alles  gefallen  lassen  von 
seinen  Nachentdeckern.  Sie  haben  ja  auch  alle  Ursache  zu  dem  edlen  Bestreben, 
mich  zu  entwerthen,  um  ihre  grossen  Verdienste  um  die  Anästhesie  (?)  desto 
greller  zu  beleuchten.  Ich  kann  das  von  ihrem  Standpunkt  aus  ganz  und  voll 
verstehen.  Wenn  alle  Angaben  des  Herrn  Braun  so  zuverlässig  sind  wie  die 
über  den  Mangel  jeglicher  lokalen  Anästhesie  durch  Morphium,  so  bedaure  ich 
aufrichtig  sein  Missgeschick.  Denn  an  einer  Stelle  sagt  er,  um  mich  zu  wider- 
legen, „das  Morphium  ist  also  alles  andere  als  ein  lokales  Anästheticum“  und 
der  Vorsatz,  aus  welchem  er  diesen  kuriosen  Schluss  zieht,  den  Jeder  an  sich 
selbst  widerlegen  kann,  „die  lokalanästhetischen  Wirkungen  des  Morphiums  sind 
von  ganz  untergeordneter  Bedeutung  und  erst  in  3 — 4 proc.  Lösungen  treten  sie 
deutlicher  hervor.“  Nun  das  verstehe,  wer  will.  Ein  Mittel,  dessen  lokalanästhe- 
tische Wirkung  zwar  vorhanden,  aber  von  untergeordneter  Bedeutung  ist  und 
deutlicher  hervortritt  bei  stärkeren  Konccntrationen  ist  alles  andere  als  ein  lokales 
Anästheticum ! ! 

Uebrigens  kann  ich  unmöglich  jede  von  meinen  an  mir  selbst  vorgenom- 
menen Untersuchungen  abweichende  Resultate,  die  ja  wohl  auch  z.  Th.  auf  per- 

ssc  wankunöen  berulu  n mögen,  jedesmal  zum  Ausgang  einer 
Wiederholung  meiner  sämmtlichen  Experimente  machen. 

Aus  der  Luft  gegriffen  ist  aber  keins  meiner  Resultate,  sie  sind  durchaus 
gewissenhaft  an  meiner  eigenen  Haut  angestellt.  Welchen  Grund  sollte  ich  haben, 
diese  Daten  anders  darzustellen,  als  ich  sie  bei  mir  gefunden?  Herr  Braun  und 
Heinze  sollten  immerhin  eine  Spur  Dankbarkeit  gegen  mich  empfinden,  denn  die 
Methoden,  welche  sie  ihren  Untersuchungen  zu  Grunde  legen,  haben  sie  — natür- 
lich ohne  Erwähnung  dieses  nebensächlichen  Umstandes  — insgesammt  aus 
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vorwärts  zu  bringen,  vor  Allem  ihr  eine  Gestalt  zu  geben,  bei  welcher 
der  Vorwurf  der  Gefährlichkeit  nun  und  nimmer  gegen  sie  erhoben 
werden  kann.  Damit  aber  tritt  die  lokale  Anästhesie  erst  in  ein 
Stadium,  in  welchem  sie  ganz  von  selbst  gegen  die  Narkose  direkt 
zu  Felde  zieht.  Denn  die  Möglichkeit,  das  Cocain  oder  das  Morphium 
und  das  Karbol  in  so  dünnen  Lösungen  zu  verwenden , dass  erst 
eine  grosse  Anzahl  von  Pravaz ’schen  Spritzen  (100,  250,  500)  die 
Maximaldosis  des  Mittels  erreichen,  gestattet,  auch  umfangreiche  Ope- 
rationen in  einer  Weise  auszuführen,  dass  die  dabei  verwendeten  Gift- 
mengen stets  weit  unterhalb  der  gefahrdrohenden  Zone  bleiben.  Wir 
werden  auf  diesen  Punkt  noch  des  Oefteren  zurückkommen.  Es  steht 
also  unumstösslich  fest,  dass  Cocainlösungen  von  1 Gramm : 5 Liter 
Wasser  oder  1 Gramm  : 10  Liter  0,2 %iger  Kochsalzlösung  Flüssigkeiten 
sind,  mit  denen  sich  Anästhesie  erzeugen  lässt.  Es  ist  dabei  als  oberstes 
Princip  festzuhalten,  dass  nur  im  Bereiche  der  Infiltration  mit  diesen 
Flüssigkeiten  Anästhesie  besteht,  darüber  hinaus  bleibt  die  normale 
Empfindlichkeit  absolut  bestehen.  So  beruht  denn  auch  im 
Wesentlichen  unsere  Methode  auf  dem  Princip  einer  voll- 
endeten künstlichen  Oedemisirung  des  Operationsgebietes. 

Die  experimentell  gewonnenen  Thatsachen  lehren  uns,  dass 
durchaus  nicht  die  narkotische  Wirkung  des  Mittels  allein  geeignet 
ist,  Anästhesie  im  Infiltrationsgebiet  zu  erreichen.  Die  physiologische 
Kochsalzlösung  ist  den  Gewebssäften  zu  adäquat,  als  dass  sie  Altera- 
tionen irgend  welcher  Art  innerhalb  des  Gewebes  herbeiführt.  Aber 
schon  geringe  Veränderungen  in  der  Koncentration  des  Kochsalzge- 
haltes genügen,  die  für  die  Anästhesirung  nöthige  Differenz  hervor- 
zurufen. Auch  die  pathologischen  Oedeme  würden  Anästhe- 
sie in  ihrem  Bereiche  erzeugen,  wenn  sie  statt  0,6%  Koch- 
salzgehalt nur  einen  solchen  von  etwa  0,3  oder  0,2%  ent- 
hielten. Umgekehrt  vermag  ich  künstlich  durch  Infiltration  mit 
0,2%  Kochsalzlösung  ein  Oedem  zu  erzeugen,  welches  das  infiltrirte 


diesem  Werke  geschöpft.  Sie  könnten  gegen  ihren  geistigen  Vater  eine  Kleinig- 
keit höflicher  sein.  Wenn  ich  nun  ein  Geheimrath  und  ein  wirklicher  Professor 
wäre,  -ob  die  Herren  wohl  eben  so  despektirlich  schrieben,  wie  gegen  einen  ein- 
fachen Arzt,  gegen  den  die  Assistenten  unserer  Staatsinstitute  gern  ein  leichtes 
Garderegiments-Gefühl  zur  Schau  tragen. 
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Gebiet  ausser  Leitung  setzt.  Das  geschieht  nun  gewiss  nicht  allein 
durch  die  geringe  Modifikation  im  Kochsalzgehalt.  Dahingehende 
Experimente  haben  uns  überzeugend  dargethan,  dass  hier  und  bei 
allen  Anästhesirungen  noch  andere  Faktoren  als  die  chemische  Dif- 
ferenz mit  im  Spiele  sind.  Wenn  man  Haut  und  Unterhautzellge- 
webe unter  ziemlich  hohem  Drucke  künstlich  ödemisirt,  so  wird  das 
e-anze  Gebiet  sehr  vollkommen  ischämisch.  Aus  den  durchschnittenen 
Geweben  tritt  kein  Tropfen  Blut  aus.  Das  ist  gewiss  schon  geeignet, 
die  Sensibilität  herabzusetzen,  zweitens  setzte  ich  das  ödemisirte 
Gebiet  unter  einen  viel  höheren  Druck,  als  es  ihn  normaler  Weise 
auszuhalten  hat.  Es  werden  also  auch  die  Nervenelemente  direkt 
mechanisch  komprimirt  und  damit  sicherlich  in  ihrer  Leitungsfähig- 
keit beeinträchtigt.  Drittens  wirkt  bei  Zimmertemperatur  die  grössere 
Kälte  der  Infiltrationsflüssigkeit  sehr  erheblich  zur  Herabsetzung  des 
Gefühles.  Alle  unsere  Lösungen  in  geringer  Ivoncentration  der  an- 
ästhesirenden  Mittel  verloren  bei  Körpertemperatur  und  darüber  hin- 
aus ihre  Wirksamkeit  oder  wurden  wenigstens  weniger  wirksam, 
während  eine  Abkühlung  der  Lösung  auf  0 Grad  ihre  Wirksamkeit 
nicht  unerheblich  steigerte.  Custer’s  Ansicht,  dass  es  das  Nervinum 
allein  sei,  welches  auch  in  meinen  Lösungen  die  Anästhesie  bewirkte, 
kann  ich  nicht  theilen.  Genügt  doch  eine  geringe  Erwärmung  der 
Lösung  auf  ca.  38°,  um  die  damit  vorgenommenen  Injektionen  meiner 
Lösung  innerhalb  der  Quaddel  Schmerz  auslösen  zu  lassen.  Das 
beweist,  dass  die  Temperaturdifferenz  von  Einfluss  ist.  Zweitens  ist 
ohne  Frage,  dass  die  Wirksamkeit  des  Cocains  im  ischämischen  Ge- 
biet stärker  ist  als  im  hyperämischen,  ein  Beweis  für  den  Einfluss 
der  nebenher  entstehenden  Anämie;  drittens  spricht  die  relative 
Gefühllosigkeit  pathologischer  Oedeme,  am  Krankenbett  leicht  zu 
beobachten,  doch  entschieden  für  einen  Antheil  des  rein  mechanisch 
gesteigerten  Gewebsdruckes. 

Zu  diesen  prädisponirenden  und  unterstützenden  Momenten 
kommt  dann  noch  die  direkte  chemische  Alteration  der  Nervensüb- 
stanz  hinzu*).  Man  hat  die  Frage  aufgeworfen,  warum  denn  über- 

*)  Diese  4 Faktoren  bewirken  die  Anästhesie  der  künstlichen  ödemisirten 
Stelle,  aber  auch  nur  dieser,  während  ca.  20  Minuten.  Man  muss  Herrn  Braun 
(s.  obige  Anmerk.)  aufrichtig  dankbar  sein,  denn  ihm  war  es  Vorbehalten,  zu  ent- 
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liaupt  nicht  auf  die  Wirkung  nervenafficirender  Chemikalien  von 
mir  verzichtet  sei,  warum  nicht  die  behauptete  Anästhesirung  ver- 
mittels 0,2%  Kochsalzlösung  genüge,  um  damit  allein  praktisch  zu 
arbeiten.  Nun,  diese  anästhesirende  Lösung  ohne  Nervinum  genügt 
auch  für  alle  die  Fälle,  in  welchen  man  innerhalb  völlig  gesunden 
Gebietes  zu  arbeiten  hat,  das  ist  aber  bei  Operationen  in  den 
seltensten  Fällen  zutreffend.  Wir  haben  es  zu  allermeist,  wenn  nicht 
immer,  mit  pathologischen  Veränderungen  zu  thun,  durch  welche  die 
Sensibilität  mehr  oder  weniger  gesteigert  erscheint.  Wenn  auch  die 
Ys-physiologische  Kochsalzlösung  das  gesunde,  normal  sensible  Ge- 
deckei), dass  nicht  diese  4 Faktoren:  Druck,  Anämie,  Nervinum,  Temperatur- 
differenz, die  Anästhesie  machen,  sondern  dass  es  nur  die  Quellung  und  chemische 
Differenz  der  Flüssigkeit  ist.  Warum  aber  in  aller  Welt,  wenn  dem  so  ist,  lässt 
er  das  sog.  Ob  erst’ sehe  Verfahren  zu  Recht  bestehen,  bei  dem  doch  vollbewusst 
der  Blutstrom  abgehalten  wird.  Die  schnellere  Fortspülung  des  Cocains  könnte 
man  ja  mit  einem  Fingerdruck  beliebig  verhindern,  und  wenn  das  Cocain  oder 
Eucain  allein  chemisch  wirkte,  so  könnte  man  ja  nachträglich,  wenn  es  eine  Zeit- 
lang gewirkt  hat,  den  schmerzhaften  Schlauch  lösen.  Die  chemisch  alterirte 
Nervensubstanz  könnte  doch  nicht  mit  fortgespült  werden!  Das  Experiment, 
welches  er  angestellt  hat,  um  den  Einfluss  der  Anämie  zu  untersuchen,  nämlich 
die  forcirte  Injektion  von  indifferenter  Kochsalzlösung,  bei  welcher  das  Gewebe 
blutleer  und  gedrückt  wird,  ist  ganz  und  gar  nicht  geeignet  diese  Frage  zu  ent- 
scheiden, weil  ja  eben  in  diesem  Falle  die  Nervenenden  leitungsfähiger  gemacht 
werden,  als  sie  es  sonst  sind.  Wie  kann  Braun  bestreiten,  dass  Anämie  die  Em- 
pfindung herabsetzt,  ein  Grundgesetz  der  Physiologie  und  Pathologie,  wofür  man 
unzählige  Experimente  anführen  könnte?  Es  ist  kurios,  dass  einer  seiner  An- 
hänger Kofmann  gerade  der  Anämie  allein  die  Anästhesie  überlässt,  indem  er 
das  Cocain  ganz  fortlässt  und  nur  wie  Liegaud  die  Konstriktion  anwendet.  Das 
sind  doch  arge  Differenzen  im  Feldlager  derer  um  Braun.  Wie  man  aber  ange- 
sichts der  Geschichte  der  Drucklähmungen  behaupten  kann,  dass  der  Druck  un- 
geeignet ist,  die  Sensibilität  herabzusetzen,  ist  mir  unbegreiflich.  Zu  solchen  Ab- 
surditäten  hat  Herrn  Braun  die  offenbare  Tendenz,  mich  um  jeden  Preis  anzu- 
greifen, verleitet.  Ich  halte  also,  gewiss  in  Uebercinstimmung  mit  allen  Physio- 
logen und  Pathologen,  die  Behauptung  aufrecht,  dass  Anämie  und  Druck  bei 
meiner  Methode  mit  wirken,  um  die  Anästhesie  so  vollendet  sein  zu  lassen.  Ich 
behaupte  aber  auch  gegen  Custer  und  Kofmann,  dass  weder  die  chemische  Diffe- 
renz des  Cocains  allein,  noch  die  Anämie  allein  praktisch  so  brauchbare  Faktoren 
zur  Anästhesirung  sind,  wie  die  physikalisch -chemische  Ausnutzung  aller  dieser 
Faktoren  für  meine  Infiltrationsanästhesie  zusammen. 
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webe  anästhesirt,  so  anästhesirt  sie  darum  noch  nicht  das  hyperästhe- 
tische Gebiet.  Diese  Hyperästhesie  ist  aber  bisweilen  über  entzünd- 
lichen Partien  so  stark,  dass  das  einfache  Zusammenwirken  von  mecha- 
nischem Druck,  Anämie,  Temperaturdifferenz  nicht  genügt,  um  die 
gesteigerte  Nervenfunktion  auszuschalten.  Hier  bedürfen  wir  der 
direkten  Mitwirkung  der  narkotischen  Gifte,  und  darum  glaube  ich, 
dass  das  alleinige  Arbeiten  mit  physiologisch  indifferenten  Mitteln 
sich  nur  schwer  wird  erfüllen  lassen.  Es  wäre  freilich  das  Ideale. 
Jedoch  der  von  mir  geführte  Nachweis,  dass  das  Cocain,  auch  das 
Morphium,  das  Karbol  in  Koncentrationen  noch  wirksam  sind,  welche 
mehrere  hundert  Mal  dünner  als  die  gewöhnlichen,  bisherigen  An- 
ästhesirungsmittel  hergestellt  werden  können,  ermöglichen  es, 
diese  für  die  Ueb  erkompensation  hyperästhetischer  Ner- 
venleitung nöthigen  Dosen  absolut  unterhalb  der  giftigen 
Breite  zu  halten.  Die  stärksten  Lösungen,  welche  zur  Verwendung 
kommen,  und  zwar  nur  ausnahmsweise  bei  stärkster  Hyperästhesie, 
enthalten  0,2  procent.  Cocain  und  0,02  procent.  Morphium,  so  dass  erst 
viele  Pravaz’sche  Spritzen  die  Maximaldosis  dieser  absolut  an- 
ästhesirenden  Lösung  erreichen  würden.  Wir  werden  aber  sehen, 
dass  Dosen  unter  dem  Maximum  zur  operativen  Verwendung  genügen, 
und  zwar  in  einer  Weise,  welche  völlig  verschieden  ist  von  einer 
einmaligen  Verabfolgung  dieser  Dosis.  Wir  werden  ferner  sehen,  dass 
kaum  ein  Drittel  dieser  Flüssigkeit  zur  Resorption  gelangen  kann, 
und  wir  werden  an  der  Hand  der  Schilderung  unserer  Operationen 
nachzuweisen  vermögen,  dass  unter  mehreren  tausenden  operirten 
Menschen  naturgcmäss  auch  niemals  Intoxikationen  aufgetreten  sind. 
Für  die  allermeisten  Fälle  aber  genügen  uns  Koncentrationen  von 
0,1  % Cocain  oder  Morphium,  und  in  den  exquisit  seltenen  Fällen, 
in  welchen  einmal  100  Spritzen  dieser  Lösung  verabfolgt  werden 
müssten,  bleibt  uns  immer  noch  die  Möglichkeit,  lange  bevor  diese 
Anzahl  erreicht  wird,  die  Dosis  auf  mehr  als  die  Hälfte,  ja  auf  ein 
Fünftel  herabzusetzen.  In  welcher  Weise  das  zu  geschehen  hat, 
muss  gleichfalls  der  späteren  Detailerörterung  überlassen  bleiben. 

Die  Gründe,  weshalb  in  meinen  Lösungen  das  Morphium*)  mit 


*)  Es  hindert  natürlich  Nichts  daran,  auch  andere  Kombinationen,  z.  B.  mit 
Euca'in.  mur.,  Code'in.  phosphor.,  Antipyrin,  Coffein  etc.  zu  versuchen,  natürlich 
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dem  Cocain  kombinirt  erscheint,  warum  auch  wenige  Tropfen  einer 
5%  Karbollösung  der  0,2 % Kochsalzlösung  hinzugesetzt  erschei- 
nen, sind  folgende:  Erstens  haben  wir  gefunden,  dass  in  entzündeten 
Gebieten  die  Infiltration  mit  reiner  Cocai'nlösung  in  einzelnen  Fällen 
vor  Eintritt  der  Anästhesie  Schmerzen  verursacht,  so  namentlich  über 
phlegmonösen  Partien  mit  starker  Hyperästhesie  der  Tlieile;  dieser 
Umstand  machte,  wenn  auch  in  wenigen  Fällen,  die  Methode  un- 
brauchbar, in  welchen  sie  bei  Fortfall  dieser  Schwierigkeit  gut  ver- 
wendbar gewesen  wäre.  Wohlgemerkt  trat  das  bei  Fällen  ein,  welche 
wegen  der  Grösse  und  Ausdehnung  der  Operation  so  wie  so  an  der 
Grenze  der  Leistungsmöglichkeit  der  Methode  lagen.  Diesem  Uebel- 
stand  wurde  überraschenderweise  durch  die  Kombination  der  Cocai'n- 
salzlösung  mit  Morphium  erheblich  abgeholfen.  Zweitens  war  nicht 
zu  leugnen,  dass  hier  und  da  der  Nachschmerz  im  entzündeten 
Operationsgebiet  bei  reiner  Cocai'nlösung  anscheinend  stärker  auf- 
trat, als  er  nach  Chloroformanästhesie  sich  zu  dokumentiren  pflegt. 
Wenngleich  eine  geringe  Morphiumdosis  in  allen  diesen  Fällen  sein- 
prompt  diese  Nachwehen  der  Operation  beseitigte,  so  war  ich  doch 
lange  in  Sorge,  ob  nicht  aus  diesem  Umstand  dem  Verfahren  ernste 
Hindernisse  für  seine  Popularisirung  erwachsen  würden.  Zu  unserer 
grössten  Freude  hat  die  vorgenommene  Kombination  diese  Bedenken 
völlig  beseitigt.  In  vielen  Hunderten  von  Fällen  erprobt,  erwies  sich 
der  Nachschmerz  nach  der  kombinirten  Coca'in-Kochsalz-Morphium- 
anästhesie  deutlich  herabgesetzt  auch  gegenüber  dem  Nachschmerz 
nach  Operationen  unter  Chloroform.  Deshalb  enthält  die  jetzt  von 
mir  verwendete  Lösung  0,02  % Morphium.  Bevor  ich  zur  Be- 
sprechung der  Anfertigung  und  Handhabung  der  Lösungen  komme, 
will  ich  noch  einmal  in  Kurzem  das  Princip  meiner  Infiltrationsan- 
ästhesie an  dieser  Stelle  zusammenfassen. 

Der  den  früheren  Methoden  der  lokalen  Anästhesie  anhaf- 
tende Uebelstand  der  Schmerzhaftigkeit  des  Einstiches  der  Nadel  ist 
vermieden  durch  die  Anwendung  des  Aethersprays  über  der  Haut, 
eines  Tröpfchens  koncentrirter  Karbolsäure  oder  koncentrirter  Cocam- 


alle in  minimaler,  noch  anästhetische  Quaddeln  producirender  Koncentration.  V ir 
haben  zahlreiche  solche  Versuche  angestellt.  Die  unten  gegebenen  Recepte  sind 
aber  die  brauchbarsten. 
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lösung  auf  Schleimhäute*),  um  ganz  oberflächlich  die  Nadel  schmerz- 
los die  Cutis  oder  die  Mucosa  durchstechen  zu  lassen.  Dann  folgt 
die  eigentliche  Infiltration  der  Gewebe.  Meist  zunächst  der  Haut 
oder  Schleimhaut  durch  Bildung  einer  Linie  von  aneinandergereihten 
Quaddeln,  die  genau  der  Schnittführung  entspricht.  In  die  Tiefe 
wird  soviel  infiltrirt,  als  operativ  erreicht  werden  soll.  Ueberall 
wird  nicht  eher  operirt,  als  bis  die  künstliche  Aufschwemmung,  das 
artificielle  Oedem,  vollendet  ist.  Nur  das  ödemisirte  Gebiet  ist 
anästhetisch.  Die  vornehmliche  Anästhesirung  erfolgt  durch 
Ischämisirung,  Kompression  und  Abkühlung,  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Infiltration  indifferenter  Lösungen  wird  überkompensirt  durch 
die  geringen  Dosen  narkotischer  Stoffe  (Morph.,  Cocain).  Die 
Anästhesie  tritt  ein  im  Momente  der  Etablirung  des  künst- 
lichen Oedems.  Die  Wirkung  braucht  nicht  abgewartet  zu 
werden,  sie  ist  sofort  vorhanden. 

Die  Anästhesie  wird  getragen  durch  die  Flüssigkeit 
an  sich.  Sie  ist  eine  mehr  physikalische  Methode,  denn  die 
chemischen  Faktoren  kommen  nur  soweit  in  Betracht,  als 
der  Einspritzungsschmerz  der  Lösung  überkompensirt 
werden  soll.  Träger  der  eigentlichen  Schmerzlosigkeit  ist 
aber  vor  allem  die  wässrige  Lösung.  Daneben  wirken  na- 
türlich Anämie,  Druck,  Temperaturdifferenz. 

Die  so  aufgebaute  kombinirte  Infiltrationsanästhesie  hat  sehr 
erhebliche  Vorzüge  vor  den  alten  Methoden  der  lokalen  Cocai'nan- 
ästhesie.  Ich  will  das  besonders  hervorheben,  weil  man  des  Oefteren 
zu  hören  bekommt,  mein  Verfahren  sei  absolut  nichts  Neues,  respektive 
Methoden,  welche  auf  ganz  andern  Principien  aufgebaut  sind,  mit  ihr 
verglichen  werden  (sog.  Oberst’sche,  Braun’sche,  Loffmann’sche 
Methode).  Abgesehen  davon,  dass  es  uns  sehr  gleichgültig  erscheint, 
ob  ein  Verfahren  neu  oder  alt  ist,  wenn  es  nur  gut  und  der  Nachahmung 
wertli  ist,  muss  man  doch  sagen,  dass  es  entschieden  einen  erheb- 
lichen Unterschied  bedeutet,  ob  ich  mit  Lösungen  von  2 — 5%  eines 
Mittels  arbeite  oder  ob  dies  Mittel  nur  in  einer  Lösung  von  0,5  bis 


*)  Oder  durch  Anwendung  von  Aethylchlorid,  welches  von  mir  jetzt  aus- 
schliesslich benutzt  wird.  (Glycerin  beim  Scrotum,  After,  Scheide,  zum  Schutz 
gegen  Brennen  des  Aethylchloridstrahles.) 
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1 pro  Tausend  mit  sehr  viel  grösserer  Ausdelmungsmögliclikeit  und 
Leistungsfähigkeit  in  Anwendung  kommt.  Damit  ist  ja  gerade  der 
Kern  der  Sache  getroffen.  Die  bisherigen  Methoden  waren  schon 
theoretisch  gefährlich  und  sehr  beschränkt  in  ihrer  Anwen- 
dung; zahlreiche  Intoxikationsvorgänge  diskreditirten  sie  recht  erheb- 
lich; Todesfälle  sind  verzeichnet  und  deshalb  waren  sie  nicht  im 
Stande,  dem  Hauptangriffspunkt  der  Narkose,  ihrer  Lebensgefährlich- 
keit, zu  Leibe  zu  gehen.  Sie  theilten  ihn  mit  derselben.  Meine  Me- 
thode ist  theoretisch  und  praktisch  ohne  jeden  Schatten  einer  Gefahr, 
denn  die  vielen  Operirten  haben  keinerlei  Symptome  einer  uner- 
freulichen Nebenwirkung  gezeigt.  Damit  aber  erhebt  die  lokale 
Anästhesie  zum  ersten  Male  einen  direkten  Anspruch  auf  gesteigerte 
Beachtung.  Nun  erst  kann  sie  das  ganze  schwerwiegende  Material 
gegen  die  überflüssige  Verwendung  der  Narkose  in’s  Feld  führen,  und 
jetzt  erst  besteht  kein  Schimmer  einer  Berechtigung,  aus  Gründen  der 
grösseren  Bequemlichkeit  für-den  Operateur  der  Narkose  bei  gleicher 
Wahl  den  Vorzug  zu  geben.  Wer  denn  von  allen  Vorkämpfern  der 
lokalen  Cocain-Anästhesie  war  bisher  in  der  Lage,  behaupten  zu 
können,  dass  seine  Methode  bei  gleicher  Leistungsfähigkeit  unge- 
fährlich sei?  Niemand  hat  das  thun  können  und  Niemand  hat  es 
thatsächlich  gethan.  Abgesehen  von  allen,  sehr  erheblichen  Abän- 
derungen der  Technik,  abgesehen  davon,  dass  hier  zum  ersten  Male 
überhaupt  eine  völlig  ausgebaute,  in  jedes  Gebiet  operativer  Technik 
eingreifende  Methodologie  in  Form  einer  Schule  der  lokalen  An- 
ästhesie möglich  wurde,  sollte  diese  eine  unumstössliche  Thatsache, 
dass  die  hier  geschilderte  Methode  ungefährlich  ist,  genügen  zu 
ihrer  Prüfung  und  vorurteilsfreien  Beurteilung.  Niemand  hat  das 
von  mir  aufgestellte  Princip  anzugreifen  oder  gar  umzustossen  ver- 
mocht, die  Gegnerschaft  gegen  dasselbe  war  nie  eine  auf  Anschau- 
ung beruhende  Ueberzeugung. 

Freilich  ist  von  mancher  Seite  (Braun,  Manz)  der  Versuch  ge- 
macht worden,  die  sog.  Oberst’sche  Form  der  Injektion,  1 — 2%  Lö- 
sungen, unter  gleichzeitiger  Konstriktion  der  Extremitäten  mit 
meiner  Infiltration  in  Vergleich  zu  stellen.  Custer  hat  das  Tropa- 
cocai'n,  Braun  das  Eucai'n  B an  Stelle  des  Cocains  unter  Fort- 
lassung  des  Morphiums  und  Veränderung  des  Kochsalzgehaltes  von 
0,2%  auf  0,8%  empfohlen.  Wir  haben  uns  über  Braun ’s  Unglück- 


171 


2.  Der  Begriff  „Infiltration“  und  „künstliches  Oedem“. 

liehen  Versuch,  wiederum  die  mühsam  von  mir  bekämpfte,  rein 
chemische  Theorie  gegen  meine  mehr  physikalisch  begründete  An- 
schauung von  den  Vorgängen  bei  der  Infiltrationsanästhesie  in  den 
Vordergrund  zu  schieben,  schon  ausführlich  geäussert.  Ferner 
sind  Orthoform  und  Anesin  als  neue  chemische  Körper  hinzu- 
ffekommen,  die  mir  gar  keine  Konkurrenz  mit  Cocain,  Eucain  B 
(nicht  A,  welches  reizt)  und  Tropacocain  auszuhalten  scheinen. 
Meine  Methode  des  Selbstversuches  gestattet  uns  heutzutage  ein 
sehr  schnelles  Bestimmen,  ob  ein  neu  empfohlenes  Mittel  ein 
brauchbares  Anästheticum  sei  oder  nicht.  Die  mit  verschiedenen 
Ivoncentrationen  am  Experimentator  selbst  angelegte  endermatische 
Quaddel  ist  das  einzige  sichere  Prüfungsmittel.  Die  Physiologen 
sollten  mir  eigentlich  dankbar  sein,  ihnen  den  früher  leider  nie  be- 
schrittenen  Weg  angezeigt  zu  haben,  trotzdem  bemühen  sich  die 
Herren  Braun  aus  Leipzig  und  Heinze  aus  Dresden  in  ihren  rein 
physiologischen  Arbeiten,  natürlich  unter  stillschweigender  Inanspruch- 
nalune  meiner  Methoden  und  Begriffsformulirungen,  sehr  deutlich, 
den  Werth  meiner  Entdeckungen  herabzusetzen.  Ich  habe  aber 
lange  vor  ihren  Versuchen  von  den  Fabriken  selbst  die  Stoffe  ge- 
liefert bekommen  und  habe  sie  einer  Prüfung  unterzogen,  die,  wie 
ich  gern  zugebe,  sich  hier  völlig  mit  den  ihrigen  deckt.  Anesin  ist 
in  keiner  Koncentration  völlig  schmerzlos  zu  injiciren.  Hier  erscheint 
die  Anästhesie,  welche  nachfolgt,  nicht  so  langdauernd  wie  mit 
gleichen  Koncentrationen  Cocain  oder  Eucain  B.  Orthoform  ist 
ebenfalls  in  Koncentrationen  von  0,1  bis  1,0  nicht  schmerzlos  zu  in- 
jiciren, wenn  auch  die  sekundäre  Anästhesie  vollendet  ist.  Mit 
diesen  beiden  Anaestheticis  erreicht  man  also  für  meine  Infiltrations- 
methode kaum  mehr  als  mit  Wasser  oder  0,2%  Kochsalzlösung  an 
sich,  d.  h.  eine  Anaesthesia  dolorosa,  welche  praktisch  deshalb  keinen 
Werth  hat,  weil  ich  dieselbe  doch  erst  mit  Cocain  oder  Eucain  B 
kompliciren  musste,  um  schmerzlose  Infiltration  zu  gestatten;  das- 
selbe leistet  mir  aber  auch  meine  0,2  % Kochsalzlösung  und  bietet 
noch  den  Vorzug  erheblicherer  chemischer  Indifferenz.  Wenn 
Heinze  glaubt,  diese  meine  Methode  der  Ausnutzung  der  sekun- 
dären Anästhesirung  der  Kochsalzlösung  als  einen  falschen  Glauben 
hinzustellen,  so  kann  man  nur  die  Kühnheit  bewundern,  mit  der 
durch  diesen  einen  Federstrich  die  vielen  positiven  hundert  Nach- 
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Prüfungen,  welche  meine  Methode  gefunden  hat,  annullirt  werden 
sollen,  und  die  Unverfrorenheit,  zu  Gunsten  eines  praktisch  recht 
unschuldigen  Gedankens  von  der  Quellungsanästhesie,  die  jahre- 
langen nur  einsam  geführten  und  bitteren  Kämpfe  für  eine  be- 
deutungsvolle Neuerung,  übertrumpfen  zu  wollen.  Tausende  und 
abertausende  Operationen  sind  schmerzlos  und  nebenwirkungslos  mit 
meinen  Lösungen  ausgeführt  worden,  und  doch  meint  er  bedauern 
zu  müssen,  dass  er  in  seiner  Arbeit  „so  häufig  die  mit  verblüffender 
Sicherheit  vorgetragenen  und  deshalb  bisher  auch  offenbar  von 
Niemandem  nachgeprüften  Ausführungen  Schleich ’s  einer  scharfen 
Kritik  unterziehen  musste“.  Nun,  wer  anders  konnte  ihn  zu  diesem 
nutzlosen  Attentat  zwingen  als  seine  eigene  Freude,  mein  Verdienst 
eventuell  zu  schmälern.  Dass  durch  seine  abfällige  Kritik  allein 
„von  den  die  Grundlagen  der  Infiltrationsanästhesie  behandelnden 
Kapiteln  meines  Buches  eigentlich  so  gut  wie  nichts  übrig  geblieben 
sei“,  ist  eine  Anschauungsweise,  die  im  Spiegel  der  Geschichte  der 
Medicin  einst  nicht  des  Humors  entbehren  wird.  Ich  habe  auch 
deshalb  von  meiner  Art,  übelwollende  Angriffe  zu  ignoriren,  in 
diesem  Falle  abgesehen,  weil  ich  meinen  späteren  Lesern  ein  Bild 
geben  will,  was  alles  ein  Entdecker  über  sich  ergehen  lassen  musste, 
der  nicht  zur  Zunft  derer  gehört,  welche  sich  einbilden,  die  Wahr- 
heit, die  Weisheit  und  das  Richteramt  gepachtet  zu  haben.  Es  ist 
psychologisch  so  verständlich:  Der  Chirurgenkongress  hatte  1892 
meine  Entdeckungen  rundweg  abgelehnt.  Ich  war  „todt“.  Denn 
alle  Autoritäten  hatten  die  Sache  für  einen  Schwindel  oder  eine 
Verrücktheit  gehalten.  Fünf  Jahre  lang  trieb  ich  allein  diesen 
„Schwindel“,  bis  mir  über  Amerika  die  Bestätigung  kam,  wo 
Würdemann  alle  meine  Beobachtungen  bestätigte.  Dann  nahmen 
sich  namentlich  die  Landärzte  meiner  an,  und  eine  Fülle  von  Refe- 


raten bestätigte  absolut  die  Leistungsfähigkeit  meiner  von  den  be- 
rufenen Autoritäten  ignorirten  Neuerungen.  Erst  als  die  Tübinger 
und  Breslauer  und  Kieler  Klinik  die  Resultate  mit  Freimuth  eben- 
falls Zugaben,  fängt  meine  Methode  an  auch  in  autoritativen  Kreisen 
Boden  zu  gewinnen.  Ich  kann  mir  ganz  gut  vorstellen,  wie  der 
Ruhm,  mich  gründlich  abzuthun,  junge,  ehrgeizige  Köpfe  nicht 
schlummern  lässt;  man  würde  damit  gewisslich  das  offenbare  Un- 
recht, welches  der  Chirurgenkongress  an  mir  begangen  hat,  in  Etwas 
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abschwächen.  Ich  will  nicht  behaupten,  dass  jene  Herren  bewusst 
so  vorgegangen  sind,  aber  der  hämische  Ton,  mit  welchem  sie  mir 
scheinbare  Irrthümer  nachgewiesen  zu  haben  sich  rühmen  — nota 
bene  in  Dingen,  die  für  die  Praxis  absolut  gleichgültig  sind  — legt 
den  Gedanken  an  eine  vorgefasst  feindliche  Stimmung  dennoch  nahe. 
Mein  linker  Arm  trägt  über  hundert  Schnittnarben,  welche  ich  mir 
selber  behufs  Eruirung  der  Wahrheit  angelegt  habe,  von  denen 
einige  mich  tagelang  arbeitsunfähig  machten,  denn  ich  prüfte  nicht 
nur  fein  und  zierlich  mit  der  Nadel  die  angelegten  Quaddeln  wie 
Herr  Braun  und  Heinz e,  sondern  durchschnitt  sie  glatt  mit  dem 
Messer  oder  brannte  sie  mit  dem  Thermokauter,  was  mich  eben  zu 
so  viel  besseren  Resultaten  der  Prüfung  führte,  als  jene  Herren  er- 
reichten, und  ich  denke,  ein  so  uneigennütziges  Opfer  für  die  Wissen- 
schaft verdiente  einen  zum  mindesten  in  der  Form  respektvollen, 
wissenschaftlichen  Austausch  der  Meinungen.  Ueber  Differenzen  der 
Beobachtung  lässt  sich  streiten,  so  lange  die  Unzulänglichkeit  der 
Menschheit  Ereigniss  ist;  mit  Andichtung  von  bewusster  Unwahrheit 
aber  stellt  man  sich  selbst  ausserhalb  der  Reihe  der  Kämpfer  mit 
reinen  Mitteln  für  den  Sieg  der  Wahrheit. 

Was  nun  nach  dieser  persönlichen  Abschweifung,  die  mir  der 
Leser  gütigst  verzeihen  mag  — sie  ist  die  natürliche  Folge  un- 
zähliger Kränkungen,  die  ich  mir  habe  gefallen  lassen  müssen  und 
die  ich  bisher  sämmtlich  stillschweigend  getragen  habe  — jene  an- 
deren Methoden  der  „lokalen“  Anästhesie  betrifft,  so  will  ich  noch- 
mals ausdrücklich  erklären,  dass  ich  mich  im  Princip  über  jeden 
Ausbau,  den  die  lokale  Narkose  in  ihrem  Kampfe  gegen  die  allge- 
meine erfährt,  überaus  freue.  Ich  begrüsse  es  als  einen  Vortheil 
ohne  Gleichen,  welcher  dem  Leidenden  zu  Gute  kommt,  wenn  der 
Arzt  auf  irgend  eine  ungefährliche  Weise  einem  Patienten  die  Narkose 
ersparen  kann.  Mein  Ziel  ist  Einschränkung  der  Narkose  um  jeden 
Preis,  Linderung  der  Gefahren,  schmerzlose  Operationen  bis  auf  ein 
möglichstes  Minimum;  selbst  wenn  man  meine  Methode  durch  eine 
bessere  ganz  und  gar  entbehren  lernte,  so  würde  ich  das  als  einen 
Sieg  meiner  Ideen  jubelnd  begrüssen.  Denn  einen  bewussten  Kampf 
gegen  die  Narkose  gab  es  nicht  vor  meinem  heftigen  Angriff,  der 
mir  ja  eine  Schaar  von  Feinden  erstehen  liess.  Ich  habe  den  An- 
stoss  zu  dieser  Bewegung  gegeben  und,  falls  der  Sieg  der  ihre  ist, 
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so  wäre  dieser  Ruhm,  wenn  mich  danach  so  sehr  gelüstete,  den- 
noch mir  mehr  als  genug. 

Ich  will  hier  nur  noch  einmal  kurz  die  Principien  auseinander- 
setzen, welche  die  verschiedenen  Methoden  zur  Erreichung  des 
gleichen  Zieles  verfolgen. 

Alle  Methoden,  welche  die  Schmerzlosigkeit  an  einer  anderen 
Stelle  etabliren,  als  an  welcher  operirt  werden  soll,  sind  eigentlich 
keine  lokalen  Anästhesieformen,  sondern  Anästhesien,  welche  eine 
ganze  Region,  von  der  die  Operationsstelle  nur  ein  Theil  ist,  ausser 
Xervenfunktion  setzen.  Alle  diese  Methoden  leisten  eigentlich  mehr 
als  sie  brauchten.  Wenn  ich  eine  Fingerspitze  operiren  soll  und 
anästhesire  den  ganzen  Finger,  wenn  die  Hand  erkrankt  ist  und 
der  ganze  Vorderarm  wird  anästhetisch,  so  wird  mehr  vom  Körper 
ausser  Sensibilität  gesetzt,  als  unbedingt  nöthig  ist.  In  diesem  Sinne 
ist  eigentlich  nur  die  Infiltrationsmethode  eine  rein  „lokale“  Methode 
der  Anästhesie,  und  die  einzig  echte  lokale  Anästhesie  ist  die  In- 
filtration. Darum  eben  nenne  ich  alle  anderen  Methoden  „regionäre 
Anästhesie“ ; die  Regio,  nicht  der  Locus  morbi,  wird  ausgeschaltet. 
Wie  sich  nun  die  Uebelstände  der  allgemeinen  Narkose  logisch 
sämmtlich  ergeben  aus  dem  Zuviel,  welches  der  centrale  Angriffs- 
punkt der  Betäubung  bedingt,  so  ergeben  sich  die  Nachtheile  der 
regionalen  Ausschaltung  gegenüber  der  lokalen  logisch  ganz  von 
selbst.  Erstens:  nur  eine  wirklich  lokale  Infiltration  kann  ausgiebig 
von  der  untersten  Grenze  der  Toxicität  eines  Nervinums  Gebrauch 
machen.  Beweis:  Ich  infiltrire  einen  Finger  mit  0,1  % Cocainlösung, 
Oberst  mit  1—2  %•  Bei  meiner  Methode  ist  Intoxikation  ausge- 
schlossen, bei  Oberst  kann  sie  eintreten.  Denn  schon  bei  Anwen- 
dung von  1 — 2 % Lösungen  sind  schon  bei  0,0075  Cocain  schwere 
Vergiftungssymptome  aufgetreten.  Das  sagt  der  Meister  der  Anästhesie, 
Reelus,  und  Kofmann  warnt  aus  demselben  Grunde  direkt  vor  der 
Verwendung  solcher  Dosen.  Nach  Meunier  ist  Cocain  aber  fast 
ungiftig  in  Einzeldosen  von  0,002,  selbst  wenn  diese  insgesammt 
die  Maximaldosis  um  das  Doppelte  überschreiten.  Das  ist  ein 
physiologisches  Faktum,  von  dem  nur  die  Infiltration  ausgiebigen 
Gebrauch  machen  kann.  Ich  habe  in  Summa  0,1  Cocain  in  dünnen 
Lösungen  einspritzen  können,  wenn  rechtzeitiger  Abfluss  durch  Ein- 
schnitt und  Verzögerung  der  Resorption  in  Folge  der  Unmenge 
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lokal  applicirter  Flüssigkeit  eintrat  ohne  jede  toxischen  Pliäno- 

* 

mene. 

Ich  habe  niemals  Lähmungen  oder  Nekrose  durch  die  Infil- 
tration gesehen  an  mehreren  tausend  Operationen,  auch  andere  nicht: 
man  weiss,  dass  nach  Umschnürung  Lähmung  und  Nekrose  und 
Nachblutung  auftritt.  Ko f mann  selbst  sah  Gangrän  des  Fingers 
nach  Anwendung  der  Konstriktion. 

In  diesem  Sinne  kann  ich  also  weder  das  Oberst’sche  noch 
das  Man z’ sehe  noch  das  Kofmann’sche  Verfahren  als  absolut  un- 
gefährlich bezeichnen,  und  ich  wage  es  zu  prophezeien,  dass  sehr  bald 
Publikationen  kommen  werden,  welche  diese  Anschauung  bestätigen. 

Ist  so  die  regionäre  Methode  logisch  absolut  nicht  ungefährlich 
zu  nennen  (man  glaubte  früher  auch  an  die  Ungefährlichkeit  der 
Narkose),  so  ist  sie  auf  der  anderen  Seite  in  allen  ihren  Formen 
nicht  entfernt  so  sicher  schmerzlos  wie  die  meinige  der  Infiltration. 
Ich  will  dabei  ganz  absehen  von  dem  recht  empfindlichen  Schmerz, 
den  selbst  in  pathologisch  nicht  verändertem  Gebiet  der  Schlauch 
auszulösen  vermag,  wer  bestimmt  mir  mit  Sicherheit  die  Stelle  der 
zuführenden  Nerven,  Avelche  ich  ausschalten  muss,  um  eine  be- 
stimmte Region  zu  anästhesiren?  Ich  habe  an  meinem  eigenen 
Finger  totale  cirkuläre  Anästhesie  um  die  Basis  der  ersten  Pha- 
lanx mit  lproc.  Lösung  und  extra  Bespritzung  der  Fingernerven- 
stämme  ausgeführt,  die  dritte  Phalanx  blieb  auch  nach  15  Minuten 
Konstriktion  schmerzleitend.  Wer  bestimmt  mir  ferner  die  Stärke 
der  anzuwendenden  Konstriktion?  „Fest“,  „derb“  - Umschnüren 
ist  ganz  relativ  und  ich  vermag  auch  durch  20  Minuten  lange  Kon- 
striktion meines  Fingers  keine  deutliche  Anästhesie  bei  mir  zu  er- 
zeugen, wohl  aber  ganz  gehörigen  Druck  und  Spannungsschmerz. 
Ich  will  gern  zugeben,  dass  Uebungslosigkeit  im  Infiltriren  den 
Patienten  ebenfalls  Schmerzen  verursacht,  ich  kann  aber  versichern, 
dass  es  mir  stets  gelingt,  Panaritien  und  Furunkel  und  Bubonen 
schmerzlos  zu  infiltriren  und  zu  operiren.  Meine  Methode  ist  also 
unbedingt  sutficient  auch  für  die  Fälle,  bei  welchen  das  sogenannte 
Oberst’sche  Verfahren  sie  übertreffen  soll,  man  muss  allerdings  die 
Technik  sorgfältig  erlernen.  Bei  Verzicht  auf  diese  Uebungszeit 
mag  das  Oberst’sche  Verfahren  schnellere  Resultate  ergeben,  man 
bedenke  aber,  dass  man  wieder  zu  toxischen  Dosen  zurückgekehrt 
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ist,  cl.  h.  die  grössere  technische  Leichtigkeit  auf  Kosten  einer  Gefahr 
für  den  Patienten  erkauft.  Darauf  will  ich  nur  hingewiesen  haben, 
und  wenn  bis  jetzt  die  Erfahrung  meine  Anschauung  noch  nicht  be- 
stätigt, nun  so  wird  sie  es  ganz  sicher  später  thun.  Ich  will  aber 
von  Herzen  wünschen,  dass  ich  mich  in  diesem  Punkte  durchaus 
irre.  Klarheit  in  den  Principien  musste  aber  geschaffen  werden, 
um  den  edlen  Streit  um  den  Vorzug  der  einzelnen  Methoden  aus 
dem  Niveau  der  Eifersüchtelei  und  Anfeindung  zu  erheben.  Alle, 
die  wir  für  die  Linderung  der  Schmerzen  kämpfen,  sollten  doch  eine 
sich  achtende  Gemeinde,  nicht  ein  Heer  von  Widersachern  bilden. 

Wer  sich  aber  die  Mühe  nimmt,  die  in  dem  Folgenden  breit  ent- 
wickelte Technik  zu  studiren  und  sie  anzuwenden,  wird  von  der 
Praxis,  dieser  souveränen  Lehrmeisterin,  erfahren,  wie  verschieden 
diese  Methode  von  der  sonst  üblichen  Cocainisirung  sich  gestaltet  hat. 


1t.  Scheinbare  Gefahren. 

Ehe  wir  dazu  übergehen,  die  einzelnen  Technicismen  des  Ver- 
fahrens zu  beschreiben,  ist  es  nothwendig,  einigen  naheliegenden,  aus 
theoretischen  Ueberlegungen  gewonnenen  Ein  würfen  und  Bedenken 
von  vornherein  zu  begegnen,  damit  der  Leser  nicht  allzu  lange 
während  der  Darstellung  des  Verfahrens  über  diese  wichtigen  und 
principiellen  Fragen  im  Unklaren  bleibt. 

Zunächst  könnte  man  fürchten,  dass  die  künstliche  Oedemisi- 
rung  z.  B.  eines  Fingers  bis  zu  seiner  absoluten  Weissfärbung  und 
kompletten  Durchtränkung  dem  Bestände  der  Gewebe  an  sich  nicht 
gleichgültig  sei.  Denn  wenn  auch  die  niedrigen  Dosen  der  diffe- 
renten Mittel  theoretisch  wohl  kaum  geeignet  erscheinen,  das  Zell- 
leben zu  beeinträchtigen,  so  wäre  doch  denkbar,  dass  der  hohe 
Druck,  unter  welchen  die  künstlich  aufgeschwemmten  Gewebe  ge- 
setzt werden,  hinreichend  sei,  um  bei  schon  vorhandenen  Cirkulations- 
störungen  Stase  und  Nekrose  zu  erzeugen.  Nun,  dieser  allerdings 
nicht  unmögliche  Uebelstand  hat  sich  auch  nicht  in  einem  einzigen 
Falle  eingestellt.  Die  ganze  grosse  Zahl  der  von  mir  so  infiltrirten 
Wundflächen  ist  ohne  jede  andere  Gewebsläsion  zur  Verheilung  ge- 
kommen , als  sie  ohnehin  auiwies.  Die  prima  intentio  wai 
niemals  gestört,  die  Granulationsbildung  war  stets  die 
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normale.  Die  ohne  Naht  gelassenen  Wundflächen  zeigten  nach  24 
und  48  Stunden  durchaus  kein  anderes  Ansehen  als  nicht  infiltrirte; 
jede  Schwellung  war  vorüber,  soweit  dieselbe  sich  auf  das  künst- 
liche Oedem  bei  der  Operation  bezog;  ein  besonderer  Belag,  irgend 
welche  Nekrosen  der  Haut  oder  anderer  Gewebsschichten  waren 
niemals  in  einem  Maasse  vorhanden,  dass  sie  hätten  dem  Verfahren 
und  nicht  dem  pathologischen  Processe  an  sich  zugesprochen  werden 
müssen.  Die  Hautnähte  und  die  der  Schleimhäute  lagen  genau  so 
reizlos,  wie  wir  es  nach  den  Operationen  unter  Narkose  gewohnt 
waren.  So  kann  ich  auf  Grund  einer  grossen  Beobachtungsreihe 
von  Wundheilungen  mit  voller  Ueberzeugung  und  unter  weitgehendster 
Verantwortlichkeit  versichern,  dass  bei  meinem  Verfahren  der  Infil- 
tration die  Gewebsläsion  absolut  ausgeschlossen  erscheint.  Die  zahl- 
reichen Einstiche,  welche  nöthig  werden,  haben  hierbei  auch  nicht 
den  geringsten  Einfluss,  zumal,  wie  wir  sehen  werden,  ihre  Multipli- 
cität  praktisch  sich  nicht  so  arg  gestaltet,  wie  es  bei  rein  theoreti- 
scher Erwägung  den  Anschein  haben  mag.  In  den  Umfang  von 
2 — 3 cm  kommt  durchschnittlich  ein  Einstich  der  Pravaz’schen 
Nadel.  Die  dadurch  gesetzte  Läsion  der  Haut  ist  theoretisch  und 
praktisch  ohne  jeden  Belang. 

Ebenso  steht  es  mit  der  Sorge  der  durch  die  Behandlung  der 
Spritzen  und  durch  die  multiplen  Einstiche  scheinbar  gesetzten,  er- 
höhten Infektionsgefahr.  Die  Vorschriften,  welche  wir  weiter 
unten  über  Asepticität  der  Lösungen  und  des  Spritzenmaterials  geben 
werden,  haben  für  alle  unsere  Operationen  völlig  genügt,  in  jedem 
Falle  den  aseptischen  Verlauf  zu  sichern.  Wir  haben  auch 
nicht  einen  Stichkanal  inficirt  gesehen,  kein  Wundverlauf  war  auch 
nach  dieser  Richtung  irgendwie  gestört.  Die  Thatsache  aber,  dass 
meine  Assistenten  und  ich  unter  unseren  gewohnten  Kautelen  uns 
viele  Dutzende  von  Einstichen  in  die  Vorderarmhaut  beigebracht 
haben  zur  Feststellung  der  anästhesirenden  Kraft  der  verschieden- 
artigsten Flüssigkeiten,  ohne  dass  auch  nur  ein  einziges  Mal  ein 
Stichkanal  inficirt  worden  wäre,  beweist  allein  und  am  Sichersten, 
dass  bei  der  von  uns  geübten,  wie  wir  sehen  werden,  einfachen  und 
leicht  erfüllbaren  Methode  der  Spritzensäuberung  die  Asepsis  des 
Wundverlaufes  keine  Komplikation  erfährt.  Wen  aber  die 
von  uns  praktisch  erwiesene  Ungefährlichkeit  der  künstlichen  Oede- 
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misirung  nicht  völlig  zu  beruhigen  im  Stande  ist,  den  müssen  wir 
bitten  zu  bedenken , dass  die  durch  die  Ischämisirung  und  Auf- 
schwemmung, sowie  durch  die  leichte  Paretisirung  der  Vasomotoren 
im  Gewebe  erzeugte  sekundäre,  fluxionäre  Hyperämie  nach  unseren 
gegründeten  Vermuthungen  über  die  baktericide  Kraft  frisch  aus 
der  Ader  entleerten  Blutes  sogar  theoretisch  einen  direkten  Schutz 
gegen  Infektion  bedeutet.  Wir  wissen,  dass  frisch  aus  der  Ader 
entleertes  Blut  im  Stande  ist,  Keime  fortzuspülen,  sogar  Bakterien 
abzutödten.  Warum  sollte  diese  baktericide  und  mechanische 
Wirkung  nicht  auch  innerhalb  des  Gewebes  zur  Geltung  kommen, 
selbst  für  den  Fall , dass  Bakterien  während  einer  aseptischen 
Operation  in  die  Gewebe  gelangt  sein  sollten?  Durch  die  Auf- 
schwemmung des  Gewebes  mittels  meiner  dünnen  Salzlösungen 
werden  die  Saftlücken,  die  Bindegewebsspalten,  die  Kapillaren  und 
Gefässstämme  kleineren  Kalibers,  ebenso  wie  die  Lymphbahnen 
ihres  physiologischen  Inhalts  entleert  und  mit  Salzlösungen  gefüllt, 
worauf  eben  die  anästliesirende  Kraft  selbst  sehr  dünner  Lösungen 
beruht.  Nun  wird  in  künstlich  ischämischem  Gebiete  operirt,  der 
hohe  Druck,  unter  dem  das  Gewebe  stand,  lässt  nach,  aus  zahlreichen 
durchschnittenen  Gewebsfasern , aus  Lymph-  und  Bluträumen  fliesst 
allmählich  ein  grosser  Theil  der  Flüssigkeit  ab.  Er  wird  nun  seiner- 
seits aus  dem  Gewebe  durch  den  nachfolgenden  und  drückenden 
Blutstrom  herausgeschoben,  eventuell  mit  Keimen  zusammen.  Das 
ist  zunächst  der  Grund,  warum  niemals  die  Gesammtmenge,  sondern 
nur  ein  Theil,  vielleicht  nicht  mehr  als  die  Hälfte  der  infiltrirten 
Gesammtmenge  zur  Resorption  gelangen  kann,  sowie  sehr  bald  nach 
der  Infiltration  die  Gewebslücken  durch  Schnitt  eröffnet  werden. 
Man  kann  es  förmlich  sehen,  wie  von  der  Schnittfläche  das  Salz- 
wasser herabtrieft,  zunächst  ganz  klar  und  ohne  Blutbeimengung. 
Erst  allmählich  zeigen  sich  Streifen  hellen,  arteriellen  Blutes  in  der 
Oedemflüssigkeit.  Wir  werden  auf  diese  aktive  Hyperämie  noch 
zurückzukommen  haben.  Hier  soll  nur  betont  werden,  dass  die 
nachfolgende,  sehr  reichliche  fluxionäre  Hyperämie,  besonders  ver- 
stärkt durch  die  Parese  der  Vasomotoren,  welche  der  anfänglichen 
spastischen  Ischämie  später  unbedingt  folgen  muss,  besonders  geeignet 
erscheint,  die  inflltrirt  gewesenen  Gebiete  unter  günstige,  nutritive 
Bedingungen  zu  stellen.  Damit  werden  die  Zellen,  falls  sie  gestei- 
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gerter  Zufuhr  bedürfen  sollten,  gewiss  in  den  Stand  gesetzt,  sich  zu 
kräftigen,  ganz  abgesehen  von  der  bakterientödtenden  Kraft  des 
arteriellen  Blutzustromes  und  der  frischen  Durchtränkung  der  Gewebe 
mit  Serum.  Dazu  kommt  noch  eins.  Wie  Thomas  Spencer  Wells 
vermuthete  und  wie  neuerdings  Walthard  auf  exakteste  Weise 
experimentell  erwies*),  hat  Kochsalzlösung  im  lebenden  Gewebe  im 
höchsten  Maasse  die  Eigenschaft,  Infektionen  zu  verhüten.  Spencer 
Wells,  der  diese  Ansicht  auf  langjährigen  Gebrauch  dünner  Koch- 
salzlösungen zur  Bauchfellirrigation  stützt,  wobei  mehrmals  eitrige 
Peritonitiden  durch  Laparotomie  und  nachfolgendes  Kochsalzaus- 
waschen der  Bauchhöhle  günstig  verliefen,  während  ohne  solche  oder 
unter  anderweitiger  Irrigation  die  Sepsis  perfekt  wurde.  Spencer 
Wells  glaubt,  dass  die  dünne  Kochsalzlösung  einzig  im  Stande  sei, 
gewisse  baktericide  Globuline  zu  lösen,  welche  ungelöst  nicht  in 
so  ausgedehntem  Maasse  Schutz  gegen  Infektion  verleihen  konnten. 
Walthard  hat  nun  ganz  kürzlich  Infektion  der  Bauchhöhle  unter 
Anwesenheit  von  Blut  etc.  jedesmal  vermieden,  wenn  er  der  einge- 
riebenen Streptokokkenkultur  dünne  Kochsalzlösungen  zusetzte  und 
dieselben  damit  vermengte:  die  Peritonitis  trat  aber  ein,  sowie  das 
Kochsalz  fortgelassen  wurde**).  Das  ist  ein  direkter  Beweis  für  unsere 
oft  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  unsere  Infiltration  mit  dünnen 
Salzlösungen  (Kochsalz-Coc. -Morph.)  die  Infektionsgefahr  eher  her- 
abmindere, als  erhöhe.  Jedenfalls  spricht  der  Umstand,  dass  wir 
niemals  eine  Infektion  sahen,  gewiss  nicht  gegen  eine  solche  Auf- 
fassung. Ich  persönlich  bin  aber  so  geAviss  von  dieser  schützenden 
Kraft  der  Infiltration  überzeugt,  dass  ich  neuerdings  einige  Male 
auch  da,  avo  ich  unter  Narkose  aseptisch  operirte,  die  Wundränder  mit 
steriler  0,6%  Kochsalzlösung  direkt  infiltrirte.  Die  Wunden  verheilten 
trefflich.  Erst  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Beobachtungen  kann  darüber 
entscheiden,  ob  diese  an  sich  ganz  unschuldige  und  harmlose  Vor- 
nahme einen  positiven  Nutzen  hat  oder  nicht,  Mehl  er  hat  die 

*)  Siehe  Centralblatt  für  Bakteriologie.  Bd.  12,  S.  372.  II.;  ferner:  Pfeiffer, 
Zeitschrift  für  Hygiene.  Bd.  16,  S.  282. 

**)  Natürlich  haben  meine  „scharfen  Kritiker“  Herr  Braun  und  Heinze 
von  diesen  Vortheilen  der  Verwendung  der  Kochsalzlösung  gar  keine  Notiz  ge- 
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fertigen  Lösungen  direkt  im  Soxhlet’schen  Apparate  vor  dem  Ge- 
brauch sterilisirt.  Sorgfältige  Experimente  am  eigenen  Arm  haben 
mir  ergeben,  dass  leider  durch  Erhitzung  das  Alkaloid  etwas  in 
seiner  Wirkung  gehemmt  wird,  was  gelegentlich  starker  Hyper- 
ästhesien einmal  Misserfolge  bedingen  könnte.  Da  aber  Me  hier 
in  einer  stattlichen  Reihe  von  mehreren  Hundert  Operationen  tadel- 
lose Anästhesie  erzeugen  konnte  mit  solchen  sterilisirten  Lösungen, 
so  habe  ich  eben  nur  dies  theoretische  Bedenken  gegen  die  Sterili- 
sation, womit  in  Gemeinschaft  mit  seiner  sehr  konsequenten  Spritzen- 
sterilisation jedes  Bedenken  gegen  die  Asepticität  des  Verfahrens 
schwinden  muss.  Wenn  man  die  unten  angegebene  neue  Spritze 
aus  der  Fabrik  von  Jetter  und  Scheerer,  Aktiengesellschaft, 
Tuttlingen,  benutzt  und  mit  Euca'in  B arbeitet,  so  kann  man  die 
Lösung  und  Spritze  ganz  unbeschadet  ihrer  Wirksamkeit  in  toto 
sterilisiren. 

In  Betreff  der  Intoxikationsgefahr , welche  ja  an  sich  theo-' 
retisch  ebenfalls  besteht,  wenngleich  principiell  die  Maximaldosis  von 
0,05  Cocain  nur  sehr  ausnahmsweise  überschritten  wird,  soll  hier  darauf 
hingewiesen  werden,  dass  gegenüber  den  früheren  Anästhesirungsme- 
thoden  mittels  Cocain  ein  erheblicher  Unterschied  zu  Gunsten  unserer 
Methode  anerkannt  werden  muss.  Es  ist  für  die  Intoxikationsgefahr 
sicherlich  nicht  dasselbe,  ob  die  Cocaindosis,  sagen  wir  einmal  die 
maximale  von  0,05,  in  einer  oder  zwei  oder  auch  drei  Spritzen  ver- 
abfolgt wird,  wie  das  früher  der  Fall  war,  und  ob  dabei  mehrere 
Minuten  die  Wirkung  des  Giftes  und  damit  auch  die  Resorption  me- 
thodisch abgewartet  wurde,  oder  ob,  wie  bei  unserer  Methode,  die 
betreffende  Cocaindosis  in  50  bis  100  Spritzen  einverleibt  wird  und 
dabei  durch  das  sofortige  Einschneiden  eine  grosse  Menge  der  Flüs- 
sigkeit wieder  aus  den  GeAveben  herausbefördert  wird.  Es  ist  für 
die  Intoxikationsgefahr  von  höchster  Bedeutung,  sich  klar  zu  machen, 
dass  von  einem  Flüssigkeitsdepot  von  100  g Flüssigkeit  in  derselben 
Zeiteinheit  relativ  und  absolut  weniger  resorbirt  werden  kann  als 
von  einem  solchen  von  1 g Flüssigkeit.  Für  die  Resorption  von 
infiltrirten  Flüssigkeiten  innerhalb  der  Gewebe  ist  doch  nur  die  Vor- 
stellung zulässig,  dass  dieselben  durch  die  GeAvebsspannung  plus 
dem  Blutdruck  direkt  in  die  Venenbahnen  gedrängt  Averden.  Wir 
Avenigstens  sind  der  Ansicht,  dass  die  indirekte  Ansaugung  durch 


3.  Scheinbare  Gefahren. 


181 


den  Lymphstrom  den  bei  weitem  geringeren  Antheil  an  der  Resorp- 
tion der  in’s  Gewebe  eingepumpten  Flüssigkeiten  bat.  Ueber  diese 
Verhältnisse  herrscht  unserer  Auffassung  nach  keineswegs  überall 
zulängliche  Klarheit.  Stellen  wir  uns  vor,  in  das  Unterhautzell- 
newebe  eines  Menschen  oder  Tliieres  würde  vermittels  einer  Spritze 
1 g einer  Flüssigkeit  eingespritzt,  so  entsteht  an  Ort  und  Stelle  ein 
Oedem,  dessen  Ausdehnung  einestheils  von  der  Höhe  des  Druckes, 
unter  welchem  die  Injektion  geschah , und  zweitens  von  dem 
Widerstand  abhängig  ist,  welchen  die  Elasticität  des  Unterhaut- 
zellgewebes diesem  Drucke  resp.  der  sich  ergiessenden  Flüssig- 
keit entgegensetzt.  Es  soll  sich  hier  natürlich  nur  um  den  dünn- 
flüssigen Aggregatzustand  eines  Fluidums  handeln.  Ist  das  Quantum 
Flüssigkeit  inkorporirt,  so  hat  es  natürlich  ein  entsprechendes  Quan- 
tum Gewebssaft  und  Blut  verdrängt.  Es  entsteht  also  ein  ischämi- 
scher Bezirk  in  dem  betreffenden  Gewebsstück,  gleichsam  ein  Flüs- 
sigkeitsinfarkt. Es  ist  klar,  dass  gemäss  Gesetzen  der  allgemeinen 
Pathologie  und  der  Lehre  der  Cirkulationsstörungen  in  der  ganzen 
Umgebung  dieses  ischämischen  und  infiltrirten  Theiles  sich  eine 
kollaterale  Hyperämie  und  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  aus- 
bilden muss.  Die  überall  unter  erhöhtem  Tonus  der  Arterien  gegen 
diesen  Flüssigkeitsherd  anprallenden  aktiven  Blutmassen  drücken 
nun  rein  mechanisch,  unterstützt  von  dem  elastischen  Spannungs- 
druck der  Gewebe,  die  Flüssigkeit  direkt  in  das  Venensystem  und 
in  die  Lymphbahnen.  Es  wird  also  zweifellos  ein  Theil  der  infil- 
trirten Flüssigkeit  sofort  der  Cirkulation  einverleibt,  und  zwar  durch 
das  venöse  System  in’s  rechte  Herz,  über  die  Lungen  in’s  linke  und 
von  da  in  alle  Körperorgane,  also  auch  zu  den  nervösen  Central- 
apparaten. Die  Physiologie  lehrt  nun,  dass  innerhalb  27  Sekunden 
beim  Menschen  der  Blutumlauf  sich  einmal  vollendet , in  etwa 
13  Sekunden  also  würden  von  der  infiltrirten  Flüssigkeit  die  ersten 
in  die  Cirkulation  hinübergeschobenen  Mengen  zum  Herzen  und 
zum  Centralnervenapparat  gelangen  können.  Nur  so  wird  es  klar, 
wie  durch  subkutane  Injektionen  so  schnell  die  betreffende  toxische 
Wirkung  sich  einstellen  kann  (abgesehen  von  Reflexlähmungen  vom 
Orte  der  Injektion  aus,  wie  beim  Cyankalium).*  Nach  dieser  Vor- 
stellung handelt  es  sich  also  nicht  eigentlich  um  einen  Vorgang  der 
Resorption,  sondern  geradezu  um  einen  solchen  der  indirekten  Trans- 
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füsion  in  die  Vehnenbahnen,  nur  dass  die  Einverleibung  in  die  Ge- 
fässbahnen  nicht  vermöge  eines  künstlichen  Druckes  und  auch  nicht 
in  ein  grösseres  Stammgefäss  erfolgt,  sondern  so,  dass  durch  den 
natürlichen  kollateral  gesteigerten  Blutdruck  die  Flüssigkeitsmenge 
in  die  feinsten  Kapillaren  und  Venenwurzeln  hinübergeschoben  wird. 
Nach  dieser  Auffassung  der  Resorption  infiltrirter  Flüssigkeiten  ist 
es  klar,  dass  es  für  die  toxische  Wirkung  einer  Dosis  durchaus  nicht 
gleichgültig  ist,  auf  wieviel  Flüssigkeitsmengen  die  betreffende  Arz- 
neigabe vertheilt  erscheint.  Etablire  ich  ein  Flüssigkeitsdepot  von 
30  bis  50  g,  so  kann  in  derselben  Zeiteinheit  nicht  die  gleiche  Menge 
des  gelösten  Mittels  in  die  Cirkulation  gelangen , wie  wenn  das 
Mittel  in  1 g Flüssigkeit  gelöst  ist.  Mit  anderen  Worten,  je  grösser 
die  Flüssigkeitsmenge  ist,  in  welcher  eine  gleiche  Dosis  Gift  gelöst 
ist,,  desto  verzögerter  muss  die  Resorption  und  damit  der  Eintritt 
einer  toxischen  Wirkung  sein.  Falls  also  so  grosse  Mengen  sehr 
verdünnter  Lösungen  infiltrirt  werden,  dass  die  Resorption  viele 
Minuten  bis  Viertelstunden  in  Anspruch  nimmt,  so  wird  wahrschein- 
lich eine  erhebliche  toxische  Wirkung  auch  dann  nicht  eintreten 
können,  wenn  in  der  Gesammtmenge  die  Maximaldosis  erreicht  ist. 
Es  kommen  zu  gleicher  Zeit  immer  nur  sehr  geringe  Spuren  des 
Mittels  in  die  Cirkulation,  und  infolge  dessen  kann,  wenn  keine 
Summation  des  Giftes  stattfindet,  von  einer  Vergiftung  in  solchen 
Fällen  nur  schwer  die  Rede  sein.  Da  aber  noch  dazu  die  Verab- 
folgung einer  Maximaldosis  von  Cocain  in  unserer  Lösung  und  bei 
unserer  Technik  sich  über  die  Dauer  der  ganzen  Operation,  also 
mindestens  über  ya  bis  1 Stunde  vertheilt,  so  würde  also  der  Orga- 
nismus für  die  Minute  den  30.  bis  60.  Tlieil  der  Dosis  zu  verarbeiten 
haben,  das  wären  für  Cocain  nur  Bruchtheile  von  Milligrammen  und 
auch  das  nur  für  den  Fall,  dass  in  einer  Minute  von  einem  so  grossen 


Depot  Flüssigkeit  ein  Gramm  der  Cirkulation  einverleibt  würde.  Dass 
die  Resorption  von  Flüssigkeiten,  die  unter  so  hohem  Drucke  und 
in  solcher  räumlichen  Ausdehnung  eingespritzt  werden,  wie  bei  dieser 
Methode,  jedoch  lange  nicht  so  schnell  erfolgt,  davon  können  wir 


uns  und  Andere  tagtäglich  überzeugen.  Nun  kommt  noch  dazu,  dass 
wir  absolut  keine  Zeit  zwischen  vollzogener  Infiltration  und  Beginn 
der  Operation  verstreichen  lassen,  wie  das  während  des  Abwartens 
bei  regionärer  Anästhesie  durch  mehrere  Minuten  früher  nötliig  war. 
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Dadurch  überheben  wir  den  Organismus  der  Möglichkeit,  den  grös- 
seren Theil  der  Flüssigkeit  in  sicli  aufzunehmen,  denn  genau  der- 
selbe Mechanismus,  welcher  das  Fluidum  in  die  Gefässbahnen  durch 
kollateralen  Druck  hinüberschiebt,  drückt  in  dem  Augenblick  der 
Durchschneidung  sämmtlicher  infiltrirter  Gewebe  die  Flüssigkeit  nach 
dem  Orte  des  geringsten  Widerstandes,  d.  h.  auf  die  freie  Fläche  des 
Schnittes.  Das  kann  man  regelmässig  beobachten,  wenn  man  die 
Infiltrationszone  durchtrennt.  Das  Salzwasser  quillt  förmlich  aus  der 
anämischen  Schnittfläche  hervor  und  jemehr  Blut  sich  demselben 
beimengt,  desto  mehr  wird  von  der  infiltrirten  Menge  fortgespült. 
Betupfen  der  Schnittfläche  schafft  gleichfalls  noch  Einiges  von  dem 
Fluidum  fort.  Ferner  hat  Meunier  in  Paris  durch  sehr  exakte 
Thierversuche  festgestellt,  dass  das  Cocain  nur  in  dem  Falle  seine 
toxische  Valenz  entfaltet,  bei  welchem  es  in  solchen  Koncentrationen 
verabfolgt  wird,  dass  dadurch  die  weissen  Blutkörperchen  zerstört 
werden.  Diese  Ivoncentration  liegt  nach  Meunier  zwischen  0,02 
und  0,03.  Derselbe  fand,  dass  das  Zehnfache  dieser  Dosis,  also  0,2 
und  0,3,  noch  nicht  toxisch  wirkte,  wenn  dieselbe  zwar  auf  einmal, 
aber  in  starken  Verdünnungen  auf  das  30-  und  50-  und  lOOfache 
verabfolgt  wurde.  Daraus  ergiebt  sich  also  ohne  Weiteres  der  zwin- 
gende Schluss,  dass  die  einmalige  Gabe  von  0,05  Cocain,  auf  1 oder 
5 g gelöst,  toxisch  wirken  kann,  während  diese  Dosis,  in  50  bis  100  g 
Kochsalzlösung  vertheilt,  indifferent  bleibt.  Nach  Meunier  würde 
man  also  bei  dieser  Verdünnung  die  Maximaldosis  ungestraft  sehr 
erheblich  überschreiten  können.  Bei  unserem  Verfahren  tritt  jedoch 
principiell  eine  Steigerung  der  Dosis  über  0,05  Cocain  niemals  ein, 
um  jedem  Einwand  einer  toxischen  Gefahr  ein  für  alle  Male  jede 
Spur  von  Berechtigung  zu  entziehen.  Denn  wenn  schon  auf  Grund 
obiger  theoretisch- wissenschaftlicher  Argumentationen  eine  Vergiftung 
des  Anästhesirten  gar  nicht  eintreten  kann,  so  wird  noch  viel  sicherer 
durch  die  Praxis  der  Beweis  geliefert,  dass  diese  Anschauungen 
durchaus  stichhaltige  sind.  Für  denjenigen  aber,  welcher  eine  even- 
tuelle abnorme  Idiosynkrasie  auch  gegen  sehr  geringe  Dosen  des 
toxischen  Mittels  fürchten  sollte,  möge  nur  bemerkt  sein,  dass  die 
ersten  Injektionen  in  einer  Verdünnung  von  0,0005  erfolgen,  und 
dass  eine  thatsächliche  Intoxikation  bei  dem  sehr  allmählichen  An- 
steigen der  Gaben  sich  im  Verlauf  der  Operation  schon  zu  einer 
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Zeit  kundgeben  würde,  bei  der  erst  sehr  geringe  Mengen  des  Mittels 
zur  Resorption  gelangt  sind.  Bei  dem  langsamen  Verlauf  der  Infil- 
tration und  bei  der  dauernden  Ueberwachung  der  Patienten  während 
dem  sehr  allmählichen  Anwachsen  der  Flüssigkeitseinverleibung 
müssten  sich  schon  sehr  früh  Symptome  einer  Intoleranz  gegen  das 
Gilt  ergeben.  Dass  aber  auch  nicht  eine  Spur  einer  solchen  Sympto- 
matologie unter  allen  meinen  Infiltrirten  sich  gezeigt  hat,  das  dürfte 
Beweis  genug  sein,  um  auch  den  Besorgtesten  nach  dieser  Richtung 
hin  völlig  zu  beruhigen. 

Es  ist  vielfach  behauptet  worden  und  ganz  kategorisch  e ca- 
thedra verkündet,  dass  die  Infiltration  bei  Diabeteskranken  nicht 
anwendbar  sei,  weil  sie  die  Gewebe  schädige.  Nun  ich  kann  auf  das 
Allerbestimmteste  versichern,  dass  unter  den  83  Diabetikern,  an  denen 
ich  operirt  habe,  darunter  12  Amputationen,  nicht  ein  einziges  Mal 
eine  Gewebsläsion  bemerkbar  gewesen  ist.  Mehrmals  aber  glaube 
ich,  dass  gerade  die  Umgehung  der  Narkose  diesen  armen  Kranken 
das  Leben  erhalten  hat.  Da  die  Narkose  an  sich  die  Circulation 
schwer  schädigt,  so  ist'  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten  und  übrigens 
durch  die  Häufigkeit  secundärer  Progredienz  der  Gangrän  direkt 
statistisch  zu  beweisen,  dass  das  Allergefährlichste  für  Diabetiker 
die  Narkose  ist.  Ich  kann  aber  positiv  versichern,  dass  die  Infiltra- 
tion bei  Diabetesfällen  genau  so  ungestraft  ausgeübt  werden  kann, 
wie  innerhalb  normalen  Gewebes.  Dieser  apodiktische  Einwurf  gegen 
die  Infiltration  gehört  zu  den  schwanken  Vogelscheuchen,  aufge- 
baut am  grünen  Tisch,  zu  dem  alleinigen  Zweck,  die  frische,  fröh- 
liche Rcformbewegung  zu  meinen  Gunsten  an  allen  Ecken  und  Kan- 
ten zu  zwicken  und  zu  zwacken. 

Genau  so  ist  es  um  das  vernichtende  Votum  des  Herrn  Heiden- 
hain bestellt,  welcher  vornehmlich  warnt  vor  der  Anwendung  der 
Infiltration  bei  Tumoren.  Da  Herr  Heiden hain  meine  ganzen  Be- 
strebungen für  das  AVohl  der  Leidenden  „Kinkerlitzchen“  genannt 
hat,  so  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  er  seine  Kenntniss  dieser 
Dinge  dem  Augenschein  verdankt;  da  er  ferner  Kollegen,  welche 
mich  aufsuchen  Avollen,  die  AVeisung  giebt,  es  lieber  nicht  zu  tliun, 
da  ihnen  mein  Operiren  gewiss  nicht  gefallen  würde,  obwohl  er 
gleich  dahinter  erklärt,  mich  niemals  operiren  gesehen  zu  haben, 
so  beruht  seine  ganze  Logik  wohl  auf  Hörensagen  resp.  Sagenhören, 
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eine  Denkmethode,  welche  allein  nicht  zulänglich  ist  zur  Erledigung 
so  wichtiger  Fragen.  Wenn  ich  aber  aufwarten  kann  mit  über  ein 
Dutzend  Karcinomfällen,  welche  seit  G— 7 Jahren  ganz  ohne  jedes 
Recidiv  geblieben  sind,  obwohl  sie  sämmtlich  unter  Infiltration  ope- 
rirt  sind,  und  wenn  der  Procentsatz  dieser  Heilungen  reichlich  die 
allgemeine  Statistik  erreicht,  so  kann  ich  wiederum  mit  gutem  Ge- 
wissen erklären,  dass,  wenn  man  nicht  den  thöricliten  technischen 
Fehler  begeht,  vom  Kranken  zum  Gesunden  zu  infiltriren,  sondern 
vom  Gesunden  zum  Kranken  vorgeht  und  bei  Berührung  des 
kranken  Gebietes  die  Kanülen  wechselt,  ich  auch  rein  theoretisch 
gar  nicht  einsehen  kann,  wie  bei  einigermaassen  überlegtem  Infiltri- 
ren erst  nur  in  gesundem,  dann  in  krebskrankem  Gebiet  durch  die 
Infiltration  Karcinom  verimpft  werden  soll.  Es  könnte  doch  höchstens 
mobiles  Zellmaterial  vom  Centrum  des  Kranken  an  die  Peripherie 
transportirt  werden,  aber  das  doch  nur,  wenn  man  vom  Centrum 
zur  Peripherie  infiltrirt,  was  ich  für  thöricht  und  unnöthig  erkläre, 
niemals  aber,  wenn  ich  den  Infiltrationsstrom  von  der  Peripherie 
zum  Centrum  der  Erkrankung  presse.  Sowie  aber  das  Messer 
arbeitet,  steht  doch  die  Frage  völlig  gleich,  wie  bei  der  Narkose. 
Da  ist  es  in  beiden  Fällen  Sache  des  Blickes  und  Geschickes  die 
Infektion  zu  vermeiden.  Man  lasse  sich  also  nicht  ins  Bockshorn 
jagen  von  den  Bannbullen  ausserordentlicher  Professoren.  Bis  jetzt 
haben  wirkliche  Autoritäten,  sobald  sie  sich  entschlossen,  einmal  ruhig 
objektiv  meine  Angaben  über  Infiltration  zu  prüfen,  nur  Bestätigun- 
gen meiner  „Kinkerlitzchen“  ehrlich  und  freimüthig  publicirt  (v.  Mi- 
kulicz, Bier,  Hofmeister,  v.  Hacker),  was  ich  mit  aufrichtiger 
Dankbarkeit  immer  wieder  bewundere,  zumal  sich  die  Herren  dadurch 
gewiss  hier  und  da  den  stillen  Groll  derer  zugezogen  haben,  die  nun 
einmal  nicht  gerne  sehen,  dass  ich  Recht  behalte.  Das  ist  aber  ge- 
wiss nicht  meine  Schuld.  Wenn  meine  Gegner  mich  nicht  so  vor- 
eilig und  so  öffentlich  in  den  Bann  gethan  hätten,  könnten  sie  sich 
jetzt  ebenso  wie  andere  eines  schönen  Fortschrittes  in  der  Medicin 
erfreuen,  statt,  wie  Briegleb  sich  ausdrückt,  jetzt  nur  „verstohlen 
und  heimlich“  mein  Verfahren  zu  versuchen. 
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4.  Die  Lösungen  und  Apparate  zur  Infiltrations- 

Anästhesie. 


Dreierlei  Lösungen  nun  sind  es,  welche  hei  der  Ausführung  von 
Operationen  zur  Verwendung  kommen,  die  starke,  die  mittlere  und 
die  schwache.  Ihre  Zusammensetzung  ist  folgende: 

1. 


Cocain,  mur. 

0,2 

Morph,  mur. 

0,02 

Natr.  chlor. 

0,2 

Aq.  destillat.  ad 

100,0 

(sterilisat.) 

M.  D.  S. 

Starke  Lösung  zur 
Infiltrations-Anästhesie. 


Cocain,  mur. 
Morph,  mur. 
Natr.  chlor. 

Aq.  dest.  sterilis. 


2. 


Cocain,  mur. 

0,1 

Morph,  mur. 

0,02 

Natr.  chlor. 

0,2 

Aq.  destillat. 

ad  100,0 

(sterilisat.) 
M.  D.  S. 


Mittlere  Lösung  zur 
Infiltrations-Anästhesie. 

3. 

0,01 
0,005 
0,2 

ad  100,0 


M.  D.  S. 

Schwache  Lösung  zur 
Infiltrations- Anästhesie. 


Von  der  Lösung  1.  können  25  Gramm  auf  einmal  zur  Ver- 
wendung kommen,  von  2.  50  Gramm  und  von  3.  sogar  500  Gramm, 
also  direkt  !/2  Liter. 

Verwendet  man  statt  des  Cocains  das  Eucain  B (das  B muss 
unbedingt  hinzugesetzt  werden  bei  der  Keceptur!),  was  man 
ohne  Weiteres  thun  kann,  da  bis  auf  die  geringere  Anämisirungs- 
kraft  des  Euca'ins  B,  dasselbe  dem  Cocain  völlig  gleichwerthig  und 
sogar,  wenn  die  geringere  Toxicität  sich  bestätigen  sollte,  wie  ich 
allen  Grund  habe  nach  über  100  solcher  Operationen  anzunehmen, 
demselben  überlegen  ist,  braucht  man  nur  statt  Cocain,  mur.  überall 
Eucain  B in  denselben  Dosen  zu  setzen. 

Im  Uebrigen  wird  Jeden  die  Erfahrung  lehren,  dass  in  dieser 
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Form  der  Cocainverwendung  die  Dosis  von  0,05  ohne  Gefahr  min- 
destens auf  0,08  insgesammt  gesteigert  werden  kann,  weil  unmöglich 
nach  vollzogenem  Einschnitt  die  ganze  Menge  resorbirt  wird. 

Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  1.  und  3.  nur  in  Ausnahme- 
fällen Verwendung  finden,  während  No.  2 die  eigentliche  typische 
anästhesirende  Infiltrationsmischung  darstellt,  mit  welcher  die  aller- 
meisten Operationen  begonnen  und  zu  Ende  geführt  werden  können. 
Von  der  ersten  Lösung  machen  wir  dann  Gebrauch,  wenn  die  In- 
filtration der  Lösung  No.  2 an  sich  erheblichere  Schmerzen  ver- 
ursachen sollte,  d.  h.  in  Fällen  sehr  gesteigerter  Empfindung,  wie 
über  Geweben  im  Status  der  akuten  Inflammation,  in  Narbengeweben 
mit  Neurombildung,  bei  allgemeiner  Hypersensibilität. 

Wenn  Braun  und  Heinze  mit  den  ihnen  eigenthümlichen, 
kategorischen  Federstrichen  die  Lösung  3 ganz  und  gar  durch- 
streichen, so  bitte  ich,  es  lieber  doch  einmal  bei  grösseren  Operationen 
zu  versuchen,  sich  von  dem  Nutzen  dieser  dünnen  Koncentrationen 
zu  überzeugen.  Uns  war  es  sehr  werthvoll  in  allen  Fällen,  wo  die 
toxische  Grenze  mit  1 oder  2 erreicht  war,  doch  noch  einen  halben 
Liter  Flüssigkeit  zur  Verfügung  zu  haben,  um  die  grössten  Opera- 
tionen (Amputationen  etc.)  durchzuführen.  Hat  doch  Ried  von  der 
Hacker’schen  Klinik  meine  diesbezüglichen  Erfolge  nachahmen 
können,  und  selbst  Braun  giebt  zu,  dass  „die  Möglichkeit,  grosse  Am- 
putationen unter  Infiltrationsanästhesie  eventuell  unter  Zuhülfenalnne 
einer  ganz  kurzen  Narkose  ausführen  zu  können,  einem  Menschen 
das  Leben  zu  erhalten,  der  eine  längere  Narkose  nicht  mehr  verträgt,“ 
wirklich  besteht.  Nun,  das  ist  doch  wohl  Grund  genug,  meine  Vor- 
schläge zu  respektiren  (S.  169). 

Wir  werden  bei  der  Detailschilderung  sehen,  in  welcher  Weise 
der  Wechsel  mit  den  Lösungen  vorzunehmen  ist.  Die  Verwendung 
der  schwächsten  Lösung  findet  statt,  wenn  mit  den  anderen  die 
Maximaldosis  annähernd  erreicht  ist,  also  bei  ca.  20  Gramm  der 
ersten  und  40  Gramm  der  zweiten  Lösung,  eventuell  zur  Infiltration 
der  weniger  nerven-  und  empfindungsreichen  Strafen,  so  des  Unter- 
hautzellgewebes, der  Submucosa,  der  Fascien,  der  intermuskulären 
Septen  und  Scheiden,  sowie  der  Muskeln  selbst.  Für  das  empfindungs- 
reiche Periost  dagegen  empfiehlt  es  sich  manchmal,  Lösung  1 zu  ver- 
wenden. Für  fast  95%  aller  Fälle  kommt  man  mit  Lösung  2 aus. 
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Für  den  Gebrauch  in  Kliniken  haben  wir  es  nun  als  praktisch  be- 
tunden,  sich  die  Lösungen  selbst  literweise  anzufertigen.  Wir  ver- 
schreiben uns  dieselben  folgendermaassen : 


Rp. 


1. 

2. 

Cocain,  mur.  2,0 

Rp.  Cocain,  mur. 

1,0 

Morph,  mur.  0,2 

Morph,  mur. 

0,2 

Natr.  chlor,  sterilisat,  2,0 

Natr.  chlor,  sterilisat. 

2,0 

M.  f.  Pulv. 

M.  f.  Pulv. 

S.  Sal  anaesthet.  (Schleich)  I. 

S.  Sal  anaesthet.  II. 

Solve  in  1 Lit.  destill.  und 

Solve  in  1 Lit.  destill. 

und 

sterilis.  Wassers. 

o 

sterilis.  Wassers. 

O. 

Rp.  Cocain,  mur. 

0,1 

Morph,  mur. 

0,05 

Natr.  chlor,  sterilisat.  2,0 
M.  f.  Pulv. 

S.  Sal  anaesthet.  III. 

Solve  in  1 Lit.  destill.  und 
sterilis.  Wassers. 


Das  reine  Cocain,  mur.  Merck  ist  laut  mehrerer  bakteriologischer 
Proben  keimfrei,  ebenso  das  reine  Morphium.  Im  Kochsalz  linden 
sich  Hyphomyceten  und  Saprophyten.  Dasselbe  muss  daher  vor  dem 
Gebrauch  in  Schälchen  erhitzt  werden,  eine  Vornahme,  die  dem 
Apotheker  überlassen  bleiben  kann.  Wir  sterilisiren  uns  unser 
destillirtes  Wasser  natürlich  selbst.  Die  Pulver  werden,  wie  soeben 
angegeben,  verschrieben  und  in  1 Liter  sterilisirten  Wassers  aufgelöst. 
Für  den  Privatgebrauch  genügt  es  natürlich,  die  Pulver 
eventuell  auf  100  Gramm  Wasser  zu  normiren,  so  dass  die 
betreffenden  Dosen  also  folgende  sein  würden: 


1. 


Cocain,  mur. 

0,2 

Cocain,  mur. 

0,1 

Morph,  mur. 

0,02 

Morph,  mur. 

0,02 

Natr.  chlor,  sterilisat. 

0,2 

Natr.  chlor,  sterilisat. 

0,2 

M.  f.  Pulv. 

M.  f.  Pulv. 

S.  Sal  anaesthet.  I. 

S.  Sal  anaesthet.  II. 

Solve  in  100,0  Aq.  destill.  Solve  in  100,0  Aq.  destill. 

sterilisat.  sterilisat. 
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3. 


Cocain,  mur. 

Morph,  mur. 

Natr.  chlor,  sterilisat. 


0,01. 

0,005 

0,2 


M.  f.  Pulv. 


S.  Sal  anaesthet.  III. 

Solve  in  100,0  Aq.  destill. 


sterilisat. 


Die  bisherigen  Versuche,  diese  Pulver  in  Pastillenform  zu  ver- 
abfolgen, sind  gescheitert,  weil  Zusätze,  wie  Mannit  etc.  die  Anästhesie 
tiberkompcnsiren.  Englische  und  amerikanische  Firmen  haben  be- 
gonnen, diese  Salze  ohne  Mannit-  oder  andere  Zusätze  komprimirt 
als  Table  ten  in  Handel  zu  bringen.  Namentlich  die  von  Well- 
come & Co.  fabricirten  Tabletten  sind  wohl  zur  Anästhesie  zu  ver- 
wenden, doch  sind  nach  meinen  Erfahrungen  die  Koncentrationen 
nicht  absolut  zuverlässig,  so  dass  man  hier  und  da  einmal  auf  ein 
Versagen  der  Lösungen  dieser  Tabletten  gefasst  sein  muss,  wenn 
man  nicht  wie  wir  vorzieht,  ausschliesslich  selbst  gefertigte  Salz- 
gemische zu  lösen,  was  immer  das  Sicherste  bleiben  wird.  Wenn 
man  sich  die  Lösungen  stets  frisch  selbst  bereitet  und  die  nicht  an 
demselben  Tage  verbrauchte  Lösung  nicht  wieder  verwendet,  son- 
dern unter  sorgfältiger  Kochsalz -Sterilisation  und  sorgfältigem  Ab- 
kochen destillirten  Wassers,  was  übrigens  gut  auf  Vorrath  geschehen 
kann,  frisch  bereitet  für  jede  neue  Operation,  so  kommt  man  ohne 
antiseptische  Zusätze  aus,  wie  uns  eine  mehrjährige,  gewiss  reich- 
liche Erfahrung  gelehrt  hat.  Wir  sahen  keinerlei  Infektion  über- 
haupt, niemals  also  kann  bei  sonst  strikter  Asepsis  unter  Befolgung 
unserer  Vorschriften  durch  die  Infiltration  an  sich  die  Infektions- 
gefahr gesteigert  sein. 

Will  man,  wie  Mehl  er  es  thut,  die  fertigen  Lösungen  sterili- 
siren,  so  wird  man  darauf  vorbereitet  sein  müssen,  gelegentlich  ein- 
mal eine  gut  anästhesirende  Lösung  durch  das  Auikochen  in  ihrem 
Alkaloidgehalt  herabgesetzt  zu  sehen. 

Da  Costa  empfiehlt,  Lösungen  von  0,4%  bis  0,5%  Cocain  in 
Temperaturen  von  50  bis  60°  Cels.  zu  verwenden,  weil,  wie  er  sagt, 
in  solcher  Temperatur  schon  genannte  Koncentrationen  genau  so 
wirken  wie  1 — 2 procentige  Lösungen  von  Cocain.  Man  darf  wohl 
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annehmen,  dass  Da  Costa  keinerlei  Kenntniss  von  meinen  Arbeiten 
gehabt  hat,  in  welchen  der  Nachweis,  dass  schon  Lösungen  von 
0,002%  wie  1 — 2%ig'e  Cocainkoncentrationen  vollendet  anästhetisch 
wirken,  zur  Basis  meiner  neuen  Methode  gemacht  wurde. 

Für  die  Besorgung  der  Injektionsspritzen  gilt  bei  uns  als 
oberster  Grundsatz,  dass  eine  Spritze  um  so  besser  funktionirt,  je 
öfter  sie  gebraucht  wird.  Wir  spritzen  daher  ganz  regelmässig 
unseren  gesummten  Bestand  an  Injektionsspritzen  täglich  mindestens 
einmal  mit  5%iger  Karbolsäurelösung  aus.  Gut  gearbeitete  Pravaz’- 
sche  Spritzen  mit  einer  reichlichen  Anzahl  feiner  Kanülen  thun  gute 
Dienste. 

Nach  vielen  vergeblichen  gemeinsamen  Prüfungen  und  Studien 
mit  dem  Vertreter  der  Fabrik  Jetter  und  Scheerer  in  Tuttlingen  ist 
es  uns  gelungen,  eine  Spritze  zu  konstruiren  nebst  dazugehörigen 
Kanülen,  welche  alles  in  Schatten  stellen,  was  bisher  zur  Infiltra- 
tionsanästhesie an  Spritzenmaterial  empfohlen  wurde.  Der  schwache 
Punkt  unserer  Injektionsspritzen  war  der  Gummi-  oder  Asbeststempel. 
Beide  Armirungen  des  Stempels  hatten  erhebliche  Nachtheile.  Der 
Gummistempel  konnte  nicht  sterilisirt  werden  und  „fusselte“  genau 
wie  der  sterilisirbare  Asbestkolben.  Wir  haben  uns  jetzt  auf  eine 
sog.  Vulkanfibermasse  geeinigt,  dass  heisst  eine  in  der  Hitze  leicht 
quellbare,  hartgummiähnliche  Masse,  welche  in  Scheibenform  und 
leicht  wechselbar  dem  Stempel  oben  aufgeschraubt  werden  kann, 
eine  Kolbenscheibe  also,  die  im  doppelt  gelieferten  Glascylinder 
völlig  wasser-  und  luftdicht  gleitet.  Dieselbe  verträgt  Hitze  in  allen 
Graden  und  fasert  keine  Spur.  Ferner  sind  unsere  Kanülen  aus 
einem  Stück  Metall  gefertigt  und  werden  in  die  Mündung  eingesteckt, 
statt  wie  früher  die  Mündungshülse  zu  umgreifen.  Das  zum  Einsatz 
gewählte  Metall  ist  weich,  so  dass  die  Kanüle  mit  grosser  Kraft  und 
sich  der  Spritzenöffnung  plastisch  ansclnniegend  eingesetzt  werden 
kann.  Ich  will  versuchen,  hier  diese  neue  „Schleich ’sche“  Spritze 
zu  beschreiben.  Die  Fabrik  wird  dafür  sorgen,  dass  dieselbe  in 
einem  besonderen  Etui,  welches  alle  zur  Infiltration  nöthigen  Apparate 
enthält,  überall  erhältlich  ist.  Namentlich  wird  Herr  Wuracli, 
Neue  Promenade  4,  Berlin  C.  solche  „Schleich ’sclien  Bestecke14  in 
von  mir  controlirter  Leistungsfähigkeit  dauernd  vorräthig  halten. 

Die  Spritze  besteht  aus  einer  Metallhülse  mit  ausgestanzter  vor- 
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derer  und  hinterer  Wand  aus  einem  Stück,  welches  also  aus  zwei  seit- 
lichen Metallspangen,  die  oben  die  Mündungshülse,  unten  die  Stempel- 
öffnung hat,  gebildet  ist.  Letztere  ist  an  ihrem  Ringe  mit  zwei  vor- 
springenden nach  unten  kurz  umgebogenen  Metallzähnen  armirt.  Im 
Boden  der  Mündung  innerhalb  der  Spritzenhöhlung  befindet  sich  ein 
in  mehreren  Exemplaren  mitgelieferter  Gummiring,  der  leicht  ersetz- 
bar ist.  Die  in  die  Metallhülse  einzuschiebende  Glashülse  federt  auf 
dieser  Gummischeibe  und  wird  gegen  dieselbe  durch  eine  halbe  Um- 
drehung der  gleich  zu  beschreibenden  Stempelschraube  fest  ange- 
drückt. Diese,  der  metallene  Stempel,  trägt  unten  einen  Daumen- 
ring und  oben  an  seiner  Spitze  zwei  kleine  Metallscheiben,  zwischen 
denen  der  eigentliche  Kolben  aus  Vulkanfiber  durch  Schraubenbe- 
wegung eingepresst  wird.  Natürlich  ist  dieser  Tlieil  leicht  abschraub- 
bar und  die  Fiberplatte,  welche  ebenfalls  in  grösserer  Zahl  mitge- 
liefert wird,  leicht  ersetzbar.  Zwischen  Daumenring  und  Stempel- 
kolben bewegt  sich  frei  der  Stempelschlitten,  der  untere  metallene 
Verschluss  der  eigentlichen  Spritzenhülse.  Derselbe  besteht  aus  einem 
derberen  Metallcylinder,  dessen  untere  Basis  feste  Griffstangen  für 
Zeige-  und  Mittelfinger  trägt,  über  den  letzteren  befinden  sich  die  Zahn- 
furchen  für  die  an  der  Spritzenhülse  überstellenden  zwei  Metallzacken. 
Um  die  an  sich  kreisrunde  Fiberscheibe,  deren  Umkreis  grösser  ist,  als 
jener  der  Glashülse,  in  welche  sie  eingeführt  werden  soll,  in  die  Glas- 
litilse  einzuschieben,  muss  man  diese  platte  Scheibe  an  ihren  Rän- 
dern nach  oben  halbkugelig  mit  den  Fingern  umbiegen  (aufkrem- 
peln), was  in  lieisserem  Wasser  leicht  gelingt  unter  nochmaliger 
gleichzeitiger  Umdrehung  des  Stempels  in  gleicher  Richtung. 

Dann  wird  der  Spritzenkolben  so  in  die  Glastülle  eingefügt, 
dass  die  Stempelstange  schiefwinklig  zur  Achse  der  Spritzenhülse 
unter  langsamer  Rechtsdrehung  derselben  gehalten  und  nach  er- 
folgtem Einsenken  der  Fiberscheibe,  welche  sich  natürlich  nun  erst 
recht  halbkugelig  nach  oben  umstülpt,  in  die  Achse  der  Spritze  ein- 
gestellt. Der  Stempel  wird  dann  nach  oben  geschoben  und  die  Me- 
tallfurchen des  Stempelschlittens  über  die  Hakenzähne  der  Hülse 
hinweggeschoben,  dann  durch  eine  halbe  Umdrehung  des  Schlittens 
nach  rechts  die  Glashülse  fest  gegen  die  oben  eingefügte  Gummi- 
scheibe angepresst.  Die  so  armirte  Spritze  muss  nun  zur  Quellung 
des  Stempelkolbens  aus  Fibermasse  kurze  Zeit  in  Heisswasser  gelegt 
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werden.  Alsdann  muss  die  Spritze  meine  Probe  aushalten,  d.  h.  die 
Spritze  ist  nur  brauchbar,  welche  ohne  Kanülenaufsatz  bei  Schluss 
mit  dem  Finger  den  höchsten  Stempeldruck  ohne  Nebenfluss  und 
ohne  Läsion  irgend  welcher  Theile  auszuhalten  vermag.  Aus  diesem 
Grunde  enthält  unser  Etui  auch  eine  doppelte  Glashülse.  An  Kanülen 
ist  demselben  eine  Auswahl  von  7 — 8 verschiedenster  Stärke  und 
Krümmung  beigegeben.  Die  von  mir  gebrauchte  und  empfohlene 
Spritze  enthält  10  g Flüssigkeit.  In  dem  Etui  befindet  sich  ein  Glas- 
gefäss  zur  Aufnahme  der  Infiltrationsflüssigkeit  und  ein  Kranz  mit 
etwa  1 Dtz.  Fiber-  und  Gummischeiben.  Die  Spritze  hat  den  Vorzug, 
dass  sie  in  allen  Theilen  auseinandergenommen,  sehr  leicht  gereinigt 
und  sterilisirt  werden  kann,  dass  sie  ohne  jede  Oelung  oder  Fettung 
arbeitet,  dass  die  Kanülen  nicht  ablliegen  können  und  dass  sie,  wenn 
richtig  in  Stand  gesetzt,  auch  den  allerhöchsten  Druck  aushält.  Ihre 
Handhabung  hat  nur  die  eine  Schwierigkeit  d.  i.  die  richtige  Ein- 
fügung des  Fiberkolbens,  die -schräge  Applikation  der  Stempelstange 
und  die  richtige  Aufquellung  der  wasserdicht  gleitenden  Fiberscheibe. 
Jedoch  ist  dieser  Technicismus  bald  zu  erlernen  von  Arzt  und  Wärter- 
personal,  sofern  man  sich  nur  die  Mühe  giebt,  beim  Bezug  der  Spritze 
dieselbe  einmal  in  allen  ihren  Theilen  auseinanderzunehmen  und 
ihre  Bestimmung  sich  an  der  Hand  dieser  Beschreibung  genügend 
klar  zu  machen. 

Uebrigens  wird  die  Fabrik  von  Jetter  und  Scheerer  zugleich 
mit  dieser  Publikation  den  Herren  Kollegen  diese  Spritze  durch  Ab- 
bildung und  Beschreibung  bekannt  geben.  Ich  sage  an  dieser 
Stelle  dem  Vertreter  der  Fabrik  Herrn  Götz  meinen  aufrichtigen 
Dank  für  die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  er  und  seine  Fabrik  stets 
meinen  immer  erneuten  Forderungen  zur  Vervollkommnung  der 
Leistungsfähigkeit  der  Spritze  nachgekommen  sind.  Ist  doch  eine 
funktionstüchtige  Spritze  eine  unerlässliche  Vorbedingung  für  die  In- 
filtration. Ich  halte  mir  nun  stets  zwei  solcher  „Schleich’scher“ 
Spritzen  in  funktionstüchtigem  Gebrauch.  Nur  mit  gutem  Instru- 
mentarium natürlich  geht  die  Arbeit  flott  von  der  Hand.  Es  ge- 
hört, wie  überhaupt  zur  Chirurgie,  auch  für  die  Anästhesie  eine 
gewisse  Freude  am  Exakt-Mechanischen  und  eine  gewisse  Liebe  und 
Pietät  für  unser  Handwerkzeug.  Ein  paar  gut  funktionirende  Pra- 
vaz’sche  Spritzen  gehören  so  wie  so  auch  zum  Arsenal  des  prak- 
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tischen  Arztes.  Für  eine  klinische  Anstalt  ist  es  aber  eine  Kleinig- 
keit, ein  trefflich  funktionirendes  Infiltrations-Instrumentarium  dauernd 
gebrauchsfähig  zu  unterhalten.  Damit  aber  auch  den  Herren  Kollegen, 
welche  die  neue  Spritze  nicht  erwerben  wollen,  Gelegenheit  gegeben 
wird,  mit  anderem  Material  zu  arbeiten,  lasse  ich  hier  auch  die 
Schilderung  des  Instrumentariums,  wie  ich  es  früher  benutzte,  unver- 
ändert folgen. 

Wir  hatten  früher  Spritzen  von  2,5,  5 und  10  ccm  Inhalt. 
Solche  Spritzen  mit  dazu  passenden  Kanülen  fertigt  auch  jetzt 
noch  Herr  Wurach,  Neue  Promenade  4,  Berlin  C.  nach  meinen  An- 
gaben an.  Die  Spritzen  trugen  sämmtlich  Griffstangen,  einen 
Querbalken,  um  eventuell  die  Flüssigkeit  auch  unter  hohem  Druck, 
bei  starkem  Widerstand  in  hartem,  sklerotischem  Gewebe,  doch 
gleichmässig  entleeren  zu  können.  Ob  man  sich  Spritzen  mit  Ringen 
statt  der  Querstangen  hält,  wird  im  Wesentlichen  dem  Belieben  des 
Operateurs  anheimzustellen  sein.  Jede  Spritze  ist  brauchbar,  welche 
ohne  Kanülenaufsatz  bei  Schluss  mit  dem  Finger  den  höchsten 
Stempeldruck  aushält,  ohne  dass  irgendwo  Flüssigkeit  abfliesst. 
Diese  Probe  empfehle  ich,  bei  jeder  Lieferung  von  Spritzen  anzu- 
stellen und  nur  solche  zu  acceptiren,  welche  diesen  maximalen  Druck 
ohne  Nebenabfluss  aushalten.  Man  arbeite  mit  sehr  vielen  Kanülen 
und  werfe  unbrauchbares  Material  sofort  zur  Seite.  Darum  eben 
pflegte  ich  Kanülen  en  gros  zu  beziehen  und  hielt  solche  mit  Hart- 
gummifassung für  ganz  brauchbar,  ohne  hier  die  Möglichkeit  eines 
brauchbareren  Instrumentariums  bestreiten  zu  wollen,  im  Gegentheil, 
den  Kollegen  Braatz,  Mehl  er,  Rüge,  Hofmeister  u.  A.  dankbar 
gewesen  bin  für  ihre  Korrektur  nach  dieser  Seite.  Für  einige 
Operationen  gebrauchen  wir  mehr  gebogene  Kanülen  und  auch 
solche  mit  stärkerem  Kaliber,  sowie  von  grösserer  Länge  als  die  ge- 
wöhnlichen, käuflichen.  Die  Nadeln  der  Pr  avaz’schen  Spritze  dürfen 
mit  Hartgummiknopf  gefertigt  sein.  Wir  können  versichern,  dass  die- 
selben, bei  reichlichem  Gebrauche  viel  billiger  als  jene  mit  Metall- 
knopf, durch  Einlegen  in  5%ige  Karbolsäure  und  mehrmaliges  Durch- 
spritzen mit  der  Karbollösung  genügend  zu  desinficiren  sind.  Ge- 
bogene Kanülen  und  grosse  bis  20  g haltende  Infiltrationsspritzen 
fertigt  ebenfalls  Herr  Wurach  an. 

Zum  täglichen  Gebrauche  wurden  eine  grosse  Anzahl  Kanülen 
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in  eine  Schale  mit  5%iger  Karbollösung-  eingelegt  und  dieselben 
ebenso  wie  alle  im  Gebrauch  befindlichen  Spritzen  mehrmals  aus- 
gespritzt. Die  in  aseptischem  Gewebe  benutzten  Kanülen  werden 
einfach  wieder  zurückgethan  in  die  Karbollösung,  die  bei  entzünd- 
lichen Erkrankungen  benutzten  werden  bei  Seite  gelegt,  gespült  in 
fliessendem  Wasser  und  dann  erst  in  absolutem  Alkohol  und  später 
in  5%iger  Karbollösung  durch  Ausspritzen  desinficirt.  Ich  hielt  mir 
2 Glaskästchen,  ähnlich  den  Zuckernäpfchen  aus  Glas;  in  dem  einen 
liegen  die  verschiedensten  Sorten  von  Kanülen,  gerade,  gebogene, 
dicke  und  feine,  sämmtlich  mit  feinem  Silberstift  durchzogen  und 
in  aseptische  Gaze  senkrecht  eingestochen  (gegen  Rost!),  in  dem 
anderen  wurden  die  Spritzen  aufbewahrt  und  ausser  der  Zeit  ihres 
Gebrauches  noch  einmal  am  Tage  desinficirt.  Für  ein  gutes  Funktio- 
niren  der  Spritzen  ist  es  fast  unerlässlich,  dass  dieselben  mindestens 
alle  2 bis  3 Tage  einmal  mit  Flüssigkeit  gefüllt  werden,  andernfalls 
wird  der  Stempel  zu  leicht  trocken  und  durchlässig. 

Der  Aethylchloridspray  leitet  jede  Infiltration  ein,  ausgenommen 
an  Stellen,  wo  der  Aetherstrahl  nicht  applicirbar  erscheint,  wie  in 
den  Körperhöhlen,  der  Mundhöhle,  dem  Naseninnern,  der  Scheide, 
dem  Mastdarm  etc.  Hier  behelfen  wir  uns  mit  punktförmiger  Un- 
empfindlichgestaltung eines  kleinen  cirkumskripten  Bezirkes  mittels 
koncentrirter  Karbolsäurelösungen  oder  eines  feuchten  Körnchens 
Cocain.  Wir  werden  an  geeigneter  Stelle  darüber  das  Genauere 
mittheilen.  Der  Aethylchloridstrahl  dient  zur  Herstellung  einer 
Empfindungslosigkeit  am  Orte  des  ersten  Einstiches  der  Nadel. 
Dieser  würde  sonst  unter  Umständen  recht  empfindliche  Schmerzen 
hervorrufen,  und  zu  einer  idealen  Anästhesie  gehört  die  Entfernung 
und  Vermeidung  jedes  deutlichen  Schmerzgefühles.  Namentlich 
Kinder  und  scheue,  hypersensitive  Menschen  kann  selbst  ein  Nadel- 
stich ausser  aller  Fassung  bringen.  Von  mehreren  Autoren  ist  die 
Verwendung  des  Aethylchlorids  zum  Zwecke  der  primären  Einstich- 
anästhesie für  überflüssig  erklärt  worden  wegen  der  Geringfügigkeit 
des  Einstichschmerzes.  Ich  kann  diese  Ansicht  nicht  th eilen.  Man 
kann  die  Sensibilität  des  Individuums  nicht  im  Voraus  taxiren  und 
läuft  Gefahr,  bei  ängstlichen  Individuen  auch  durch  den  kleinsten 
Schmerz,  namentlich  im  Beginn  der  Operation,  Misstrauen  gegen 
das  ganze  Verfahren,  welches  vorläufig  überhaupt  bei  Arzt  und 
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Publikum  die  Regel  zu  sein  scheint,  zu  verstärken*).  Mir  ist  der 
Aethylchloridstrahl  unentbehrlich  zur  anästhetischen  Applikation  der 
ersten  Quaddel.  Für  die  halbe  Minute,  während  welcher  die  Haut 
dem  Aethersprühregen  ausgesetzt  wird,  muss  natürlich  bei  Licht 
Vorsicht  walten.  Frei  brennende  Lichtquellen  müssen  wenigstens 
einen  Meter  von  dem  Operationsherde  entfernt  gehalten  werden. 
Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  die  Forderung,  niemals 
direkt  im  Bereiche  entzündeter  Haut  primär  den  Spray  zu  appli- 
ciren,  wegen  der  eventuellen  Schmerzhaftigkeit  des  Erfrierungs- 
processes,  sondern  vom  Gesunden  her  sich  durch  Quaddelbildung 
an  den  Herd  heranzuschleichen. 


5.  Technik  der  einzelnen  Operationen  unter 
Intiltrationsanästhesie. 

a)  Hautsclmitt. 

Nach  vollzogener  Abseifung,  Rasur  und  Desinfektion  des 
Operationsgebietes  beginnt  die  Einleitung  der  Unempfindlichkeit  für 
den  ersten  Einstich  mit  der  Pravaz’schen  Nadel.  Auf  der  Cutis 
wird  dieselbe  mit  Hülfe  des  Aethylchloridstrahles  herbeigeführt,  für 
Schleimhäute  muss  an  die  Stelle  der  Aetherwirkung  die  der  Betäu- 
bung durch  Betupfen  mit  koncentrirten  Anaestheticis  (Karbol  10% 
oder  Coca'inkörnchen)  treten.  Grosse  Vorsicht  für  die  Applikation 
des  Aethers  hat  überall  da  zu  walten,  wo  die  zarte  Feinheit  und 
Empfindlichkeit  der  Haut  oder  der  Lokalität  an  sich  den  Aetlier 
ohne  weitere  Vorsichtsmaassregeln  nicht  verträgt.  In  den  Riffen 
und  Buchten  der  Skrotalhaut  kann  der  Überfliessende  Aether  nicht 
so  schnell  verdunsten,  wie  auf  der  glatten  Fläche  der  übrigen 
Körperhaut,  er  bleibt  in  den  Falten  und  Fugen  liegen  und  wirkt 
chemisch  heftig  reizend,  das  heisst  sehr  erheblich  brennend.  Ebenso 
ist  die  Haut  in  den  Schenkelfalten,  in  den  inguinalen  und  perinealen 


*)  Wir  benutzen  ausschliesslich  Aethylchlorid  mit  Verschluss  nach 
Dr.  Henning  und  finden  dies  Präparat  äusserst  brauchbar  zu  dem  Zwecke  der 
primären  Einstichanästhesie. 
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Umstülpungen,  bisweilen  auch  in  der  Achsel,  am  Halse,  zwischen 
den  Mammae  und  in  der  Analspalte  ungeheuer  empfindlich  gegen 
den  Aether.  Man  muss  daher  zunächst  alle  diese  Partien  durch 
dickes  Aufträgen  von  Glycerin  in  ziemlicher  Ausdehnung  um  das 
Operationsgebiet  herum  schützen,  und  zugleich  während  des  Be- 
sprayens  mit  Aether  die  Falten  durch  Spannen  und  Verziehen  der 
Haut  auszugleichen  streben.  Auch  muss  man  sich  hüten,  den  Aether 
nicht  unter  Wundtuchränder  und  Kleidungsstücke  fliessen  zu  lassen. 
Auch  hier  führt  die  gehinderte  Verdunstung  oft  zu  sehr  erheblichem 
Brennsclimerz.  Der  Spray  geht  direkt  gegen  eine  kleine  bestimmte 
Partie  der  Haut,  welche  für  die  Einleitung  der  Anästhesie  am 
günstigsten  liegt  (wobei  es  bequemer  ist,  die  Infiltration  in  der  Rich- 
tung vom  Operateur  weg,  als  zu  ihm  hin  zu  leiten),  und  zwar  wird 
so  lange  gesprayt,  bis  eine  geringe  Verfärbung  der  Haut,  ein  leichter 
Eisbeschlag  eingetreten  ist.  Sodann  wird  unter  gleichzeitigem  Fort- 
lassen des  Sprays  die  Nadel  mit  der  Spitze  nur  bis  zur  vollkommenen 
Verdeckung  des  Schlitzes,  nicht  weiter,  direkt  parallel  zur  Haut  in- 
trakutan oder  endermatiscli,  ganz  langsam  eingestochen.  Erst  wenn 
die  Nadel  dicht  unter  der  Haut  und  nicht  weiter  als  bis  zur  Ver- 
deckung des  Kanülenschlitzes  gut  eingeführt  ist  und  „sitzt“,  wird 
am  Stempel  ein  leiser  Druck  ausgeübt.  Vor  der  Kanülenspitze  ent- 
steht langsam  eine  an  der  Peripherie  wachsende  weisse  Quaddel, 
das  anästhesirende  Cutisödem.  Diesem  wird  die  Grösse  eines  Fünf- 
pfennigstückes durch  weiteres  und  stärkeres  Drücken  am  Stempel 
der  Spritze  und  unter  dauernder  Gleichrichtung  derselben  gegeben. 

Nun  wird  die  Spritze  herausgezogen  und  in  der  Nähe  der 
Peripherie  der  Quaddel  innerhalb  des  sofort  anästhetischen  Gebietes, 
etwa  bei  x,  von  Neuem  eingestochen  und  eine  neue  Quaddel  der 
ersteren  aufgesetzt.  Erneutes  Herausziehen  der  Spritze  und  neuer 
Einstich  bei  xl5  und  so  fort,  immer  im  Bereich  des  entstandenen 
Cutisödems  in  seiner  peripheren  Zone,  erneuter  Einstich  und  Quaddel- 
bildung in  der  Ausdehnung  und  Richtung  des  projektirten  Haut- 
schnittes (x  bis  x7).  Die  Richtung  der  Infiltration  wird  geändert 
durch  Abweichen  der  Einstichöffnung  von  der  Mittellinie  (x4)  und 
durch  Veränderung  der  Stichrichtung,  also  durch  seitliche,  radiäre 
Drehung  der  Spritze  nach  rechts  (event.  links)  als  ganzes.  Man 
kann  die  Quaddeln  so  in  jeder  Linie,  in  jedem  Winkel  vom  geraden 
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bis  zum  rechten,  stumpfen  und  spitzen  Winkel  auf  einander  folgen 
lassen,  von  wenigen  Centimetern  bis  zu  mehreren  Fuss  Länge. 
Die  Kette  der  Einstiche  ist  die  gewissermaassen  punktirte  Linie  der 
Schnittführung.  Jedes  seitliche  Ab  weichen  aus  der  Linie  der  In- 
filtration löst  sofort  Schmerz  aus.  Diese 
einfache  Thatsache  begegnet  auf  das  Ueber- 
zeugendste  dem  unsinnigen  Einwurf,  als  sei 
die  ganze  Anästhesie,  welche  ich  zu  erzeu- 
gen vermochte,  ein  Werk  einer  mir  unbe- 
wussten Suggestiveinwirkung  auf  die  Pa- 
tienten. Es  wäre  doch  eine  sonderbare  Sug- 
gestion, deren  Einwirkung  sich  immer  ge- 
rade nur  auf  die  Zone  der  Infiltration  be- 
schränkte, während  einen  Millimeter  da- 
neben die  Beeinflussung  der  Psyche  vor- 
über wäre.  Die  gute  mechanisch-theore- 
tische Begründung  der  Oedemwirkung  ist 
plausibel  genug,  als  dass  man  zu  geradezu 
mystischen  Vorstellungen  greifen  müsste. 

Ist  die  Cutis  in  dieser  Weise  und  in  ge- 
wollter Ausdehnung  anästhesirt,  wobei  die 
Breite  des  Cutisödems  ebenfalls  beliebig 
variirt  werden  kann,  je  nachdem  man  sehr 
bald  zur  Naht  kommt  oder  nicht,  so  kommt 
es  auf  den  einzelnen  Fall  an,  wie  sich  die 
Anästhesirung  weiter  gestaltet.  Man  kann 
durch  die  anästhesirte  Cutis  sofort  den 
Schnitt  machen,  man  kann  aber  auch  erst 
die  tieferen  Lagen  durch  die  Infiltrations- 
linie hindurch  anästhesiren.  Auf  3 bis 
4 Centimeter  der  Subcutis  rechne  ich  eine 
Pravaz-Spritze,  so  dass  also  bei  sofortiger  Tiefenanästhesie  die 
Spritze  direkt  in  das  Unterhautzellgewebe  entleert  wird;  auch  Fas- 
cien  und  Muskeln  kann  man  so  direkt  durch  die  uneröffnete  Haut 
mit  mehreren  Spritzen  je  nach  gewollter  Ausdehnung  infiltriren. 
Dann  erhebt  sich  das  ganze  Operationsgebiet  wie  ein  hohes,  pralles, 
cirkumskriptes  Oedem,  wie  eine  Beule  über  das  Niveau  der  Haut 


Fig.  11. 

Bildung  der  ersten  Quaddel. 

A Stelle  der  Anästhesie  durch 
Aether  für  den  ersten  Einstich 
der  Pravaz 'sehen  Spritze. 
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heraus.  Ueberall,  wo  man  exakt  anästhetisch  operiren  will,  muss  das 
Operationsgebiet  in  dieser  Weise  prall  gefüllt  werden,  gleichsam 
hoch  aufgeschwemmt  und  wie  eine  weiche,  vollsaftige  Frucht  mit 
Flüssigkeit  durchwässert  und  gleichsam  bis  zum  Triefen  auf  der 
Schnittfläche  durchfeuchtet  werden. 


b)  Oedemisirimg  (1er  tieferen  Lagen. 

Das  Infiltriren  gelingt  natürlich  leicht  und  unter  geringem 
Druck  da,  wo  das  Unterhautzellgewebe  locker,  weich  und  leicht 
verschieblich  ist,  also  über  den  Malleolen  und  Kondylen,  am  Scrotum, 
Labien,  Augenlidern,  Handrücken,  kurz  überall  da,  wo  auch  das 
pathologische  Oedem  zuerst  sichtbar  wird;  es  gelingt  erst  unter 
stärkerem  Druck  an  Theilen,  an  denen  das  Gewebe  straff,  kurz, 
derb  oder  gar  sklerotisch  ist,  wie  am  Fussballen,  in  schwieliger 
Haut,  am  Nagelfalz,  am  harten  Gaumen  etc.  Das  Nähere  soll  hier- 
über im  speciellen  Theil  der  Technik  bemerkt  werden.  Tiefer  als 
bis  in  die  Muskeln  und  Fascien  direkt  durch  die  Haut  vor  ihrer 
Durchschneidung  zu  anästhesiren,  empfiehlt  sich  nur  da,  wo  die 
tiefsten  erreichbaren  Schichten  schon  nahe  unter  der  Haut  liegen, 
so  am  Finger,  über  den  Knochenleisten  und  Vorsprüngen  überhaupt, 
am  Kopfe,  am  Sternum  und  Clavicula.  Hier  kann  durch  langsames 
Tiefersenken  der  Spritze  sofort  auch  das  Periost  mit  anästhesirt 
werden,  während  man  den  Widerstand  am  Knochen  fühlt.  Denn 
an  sich  macht  kein  Gewebe  eine  Ausnahme  von  dem  Satze:  Jedes 
mit  unseren  Lösungen  künstlich  ödemisirte  Stratum  ist  anästhetisch. 
Das  gilt  ebenso  für  Haut  und  Schleimhaut,  wie  für  seröse  Häute, 
Periost,  Synovialmembranen,  Fascien  und  Muskeln,  für  Lymph- 
driisen,  Nervensubstanz  und  Körperhöhlenorgane.  Ja,  es  gilt  in- 
direkt sogar  für  den  Knochen.  Derselbe  wird  nämlich  für  denselben 
Umfang  anästhetisch,  als  es  gelingt,  sein  Periost  zu  infiltriren, 
erstens,  weil  er  seine  Nervenversorgung  zum  Theil  von  dem  Perioste 
erhält,  und  zweitens,  weil  es  gelingt,  durch  subperiostale  In- 
jektionen auch  das  Mark  zu  ödemisiren.  Davon  haben  wir 
uns  viele  Male  überzeugen  können.  Der  rings  in  einem  Kreise 
periostal  infiltrirte  Knochen  kann  mit  Säge  oder  schneidender  Zange 
durchtrennt  werden,  ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  Empfindung 
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ausgelöst  wird.  Man  kann  in  der  Ausdehnung  der  vollendeten 
periostalen  Infiltration  hämmern,  meissein,  brechen  oder  brennen, 
der  Patient  spürt  nichts  als  die  dadurch  verursachten  Geräusche, 
und  wenn  man  ihm,  wie  in  solchen  Fällen  billig,  die  Ohren  ver- 
stopft, so  hat  er  auch  davon  gar  keine  unangenehme  Sensation. 
Dass  dem  so  ist,  wird  verständlich,  wenn  man  sich,  wie  wir,  in 
jedem  Falle  davon  überzeugt,  dass  auch  das  Mark  des  Knochens 
infiltrirt  erscheint.  Da  also  alle  Nervenelemente  des  Knochens  von 
der  anästhesirenden  Flüssigkeit  umspült  sind,  muss  natürlich  die 
Anästhesie  hier  ebenso  funktioniren  und  funktionirt  in  der  Tliat  wie 
überall.  Nur  bei  entzündlicher  Veränderung  des  Knochenmarkes 
(Osteomyelitis)  empfiehlt  es  sich  bisweilen,  die  Knochenschale  an 
einer  Stelle  aufzumeisseln , nach  periostaler  Anästhesirung,  und 
durch  die  Lücke  hindurch  das  Mark  für  sich  zu  infiltriren,  wie 
jedes  andere  Gewebe.  Gelangt  man  im  Verlauf  der  Operation 
an  grössere  sensible  Nervenstämme,  so  ist  Betupfen  mit  5%ig'er 
Karbolsäure  (eventuell  punktförmige  Injektion  derselben  in  den 
Nervenstamm)  ein  gutes  Mittel,  sie  für  einige  Zeit  unempfindlich  zu 
machen,  wenn  man  nicht  vorzieht,  direkt  in  ihre  Umgebung  von 
Neuem  eine  Infiltration  vorzunehmen.  Ueberhaupt  muss  selbstver- 
ständlich nach  Vornahme  des  Hautschnittes  unter  möglichst  breitem 
Offenhalten  der  Wundränder  durch  Haken  (zarter,  gleichmässiger, 
aber  kräftiger  Zug  senkrecht  zur  Schnittrichtung)  die  Infiltrations- 
zone vorsichtig  in  die  Tiefe  vorgeschoben  werden.  Bei  Amputationen 
müssen  die  zu  durchschneidenden  Nervenstämme  für  sich  anästhe- 
sirt  werden.  Das  Operiren  innerhalb  nicht  anästhesirten  Gebietes 
ist  eine  persönliche  Ungeschicklichkeit  oder  ein  Mangel  an  Verständ- 
niss  für  das  Princip,  welches  bei  sinngemässer  Verwendung  und  bei 
technischer  Ausführbarkeit  garnicht  versagen  kann,  sondern  stets  zu 
einem  oft  erstaunlich  glänzenden  Resultat  führt.  Ich  muss  Miku- 
licz und  Gottstein  Recht  geben,  wenn  sie  auch  subkutan  von 
einer  Quaddel  aus  so  viel  Theile  wie  möglich  zu  infiltriren  suchen, 
wir  pflegen  gleichfalls  von  einer  Stelle  aus  möglichst  das  ganze 
Gebiet  der  Operation  aufzuschwemmen,  falls  es  ohne  zu  starke 
Drucksteigerung  möglich  ist.  Theoretisch  wächst  in  der  Tliat,  wie 
Mikulicz  betont,  die  Infektionsgefahr  mit  der  Zahl  der  Einstiche, 
da  ja  die  tieferen  Epidermisstraten  nicht  abtödtbare  Pilzkeime  ent- 
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halten  können.  In  praxi  freilich  habe  ich  diese  Gefahr  niemals  als 
wirklich  bestehend  anerkennen  müssen.  Die  Hauptsache  ist  Asepsis 
und  Analgesie.  Man  muss  sich  immer  bewusst  bleiben,  dass  nur 
das  infiltrirte  Gebiet  schmerzlos  ist  und  dass,  wenn  man  Schmerzen 
verursacht,  das  ein  Zeichen  ist,  dass  eben  nicht  genügend  ödemisirt 
ist.  Es  ist  ein  persönlicher  Fehler,  wenn  man  den  Patienten  da,  wo 
die  Infiltration  überhaupt  technisch  möglich  ist,  unter  dieser  Methode 
einen  direkten  Schmerz  fühlen  lässt. 

c)  Nähte. 

Es  muss  ausdrücklich  bemerkt  werden,  dass  die  Infiltration  an 
einer  Stelle  15  bis  20  Minuten  exakt  anhält*).  Kommt  man  also  im 
Verlaufe  der  Operation  zu  einem  Gebiete  zurück,  welches  vor 
länger  als  20  Minuten  infiltrirt  worden  ist,  so  muss  die  Infiltration 
von  Neuem  vorgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  könnte  man  an 
einer  Stelle  stundenlang  operiren.  So  z.  B.  müssen  für  die  Haut- 
nähte nach  vollzogener  Operation,  welche  sich  längere  Zeit  hinge- 
zogen hat,  in  noch  näher  zu  beschreibender  Weise  neue  Quaddeln 
angelegt  werden,  wenn  nicht  die  Operation  von  so  kurzer  Dauer 
war,  dass  die  Haut  nach  ihrer  Beendigung  noch  anästhetisch  ist, 
natürlich  nur  im  Bereiche  der  angelegten  Quaddeln.  Für  solche 
kurzdauernden  Eingriffe  mit  folgender  Naht  empfiehlt  es  sich  von 
vorneherein,  die  Quaddeln  so  breit  zu  gestalten,  dass  beider- 
seits neben  den  künftigen  Wundrändern  Fäden  und  Knoten  Platz 
haben. 

Andernfalls  muss  von  dem  umgekippten  Hautrande  her  durch 
das  Unterhautzellgewebe  intrakutan  an  der  Stelle  des  geplanten 
Einstiches  der  Nähnadel  zu  beiden  Seiten  der  Schnittlinie  je  eine 
Quaddel  gesetzt  werden  und  durch  beide  der  Faden  geführt 
werden  (S.  207). 

Für  die  Nähte  in  der  Tiefe  gilt  natürlich  dasselbe:  wofern 
nicht  durch  die  vorausgegangene  Infiltration  hier  Anästhesie  schon 
besteht,  muss  dieselbe  durch  neue  herdweise  Oedembildung  für  die 
Nähnadeleinstiche  gebildet  werden. 

*)  Das  tliut  nur  die  Anästhesie  mit  meinen  Originallösungen.  Euca'in  B giebt 
eine  viel  kürzer  dauernde  Anästhesie  wegen  der  fehlenden  Anämisirung  (Anm. 
während  der  Drucklegung). 
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<I)  Blutstillung'. 

Fiir  die  Blutstillung  muss  ganz  im  Allgemeinen  bemerkt  werden, 
dass  die  Blutung  in  voll  infiltrirtem  Gebiet  minimal  zu  sein  pH  egt. 
Blutpunkte  werden  wie  gewöhnlich  mit  Schiebern  umfasst  und  die 
Unterbindungen  wie  sonst  vorgenommen.  Es  kommt  vor,  dass  die 
im  Verlauf  der  durchschnittenen  Gefässe  verlaufenden  sensiblen 
Nervenästchen  im  Moment  des  Anklemmens  der  Arterie  schmerzen, 
ln  solchen  Fällen  muss  vor  dem  Pincettenscliluss  die  betreffende 
Stelle  mit  einem  Tröpfchen  5%iger  Karbollösung  leicht  betupft 
werden,  das  pflegt  zu  genügen,  mehr  flächenhaft  die  durchschnittenen 
Nervenäste  leitungslos  zu  gestalten,  sonst  wird  neue  Infiltration  an 
cirkumskripter  Stelle  mehr  in  die  Tiefe  erforderlich.  — Bei  Schleim- 
hautoperationen, welche  im  Uebrigen  in  ganz  gleicher  Technik  aus- 
geführt werden,  wie  wir  noch  bei  den  Operationen  der  Mundhöhle, 
der  Scheide,  des  Mastdarmes  sehen  werden,  muss  der  erste  Einstich 
durch  Betupfen  mit  einem  ganz  kleinen  Wattebäuschchen,  welches 
um  die  Branchen  einer  zarten  Pincette  gewickelt  und  in  eine  kon- 
centrirte  Karbol-  oder  Cocai'nlösung  (feuchtes  Körnchen)  ganz  ober- 
flächlich eingetaucht  ist,  empfindungslos  gemacht  werden.  Das  gelingt 
ganz  gut,  zumal  eine  feine  Nadel  noch  leichter  ganz  flach  unter  das 
Epithel  eingeschoben  werden  kann  als  unter  die  Epidermis.  Sowie 
die  erste  Quaddel  gebildet  ist,  hat  man  gewonnenes  Spiel,  denn  von 
dem  einmal  anästhetischen,  kleinen  Bezirk  aus  kann  man  beliebig 
grosse  Strecken  infiltriren  und  damit  schmerzlos  machen. 

Das  sind  einige  der  wichtigsten  allgemeinen  Gesichtspunkte, 
welche  beobachtet  werden  müssen  überall,  wo  die  Anästhesie  durch 
Infiltration  Anwendung  findet. 


e)  Entzündete  Theile. 

Es  besteht  jedoch  von  vorneherein  ein  grosser  Unterschied 
zwischen  der  Anästhesirung  eines  Gebietes  mit  normaler  und  eines 
solchen  mit  pathologisch  gesteigerter  Empfindlichkeit.  Für  die 
letztere  Eventualität  ist  es  namentlich  die  durch  Entzündung 
gesetzte  Hyperästhesie  der  Theile,  welche  eine  etwas  abweichende 
Technik  auch  in  allgemeinen  Zügen  verlangt.  An  sich  ist  es 
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zweifelsohne,  dass  auch  die  hochgradige  Hyperästhesie  der  Theile 
durch  Etablirung  eines  künstlichen  Oedems  in  unserem  Sinne  absolut 
aufgehoben  wird.  Sowie  die  Infiltration  vollzogen  ist,  ist  auch  jeder 
Schmerz  beim  Eingriff  ausgeschlossen.  Aber  für  die  Erreichung 
dieser  Schmerzlosigkeit  ist  es  unerlässlich,  dass  im  gesunden  Ge- 
biete fern  ab  vom  Herde  die  Anästhesirung  des  Unterhautzell- 
gewebes beginnt.  Es  wird  also  typisch  im  gesunden  Gewebe,  thun- 
lichst  weit  rückwärts  (mehrere  Centimeter)  vom  Herde,  mit  der 
Sprayapplikation  begonnen  und  nun  durch  die  erkältete  Partie  und 
gebildete  Hautquaddel  die  Nadel  schräg  gegen  den  Herd  in  die 
Tiefe  eingestochen  und  unter  langsamem  Druck  eine  volle  Spritze 
der  Lösung  so  entleert,  dass  sicher  die  Infiltration  sich  ausserhalb 
der  entzündlichen  Zone  erhält. 

Es  hält  sich  dann  immer  noch  die  Infiltration  innerhalb  der 
Grenzen  des  operativ  zu  behandelnden  Gebietes,  denn  ich  pflege 
genau  so  weit  im  Gesunden  das  Gewebe  zu  inspiciren  bei  Ent- 
zündungen, als  ich  es  zwecks  Anästhesirung  ödemisirt  habe.  Also 
auch  diese  Form  der  Anästhesie  ist  durchaus  lokal,  nicht  regional. 

So  wird  denn  an  vier  Polen  des  runden  Entzündungsherdes 
zunächst  das  Unterhautzellgewebe  infiltrirt  und  dann  erst  von  der 
Peripherie  her  an  einer  Stelle,  etwa  bei  x,  ebenfalls  im  Gesunden 
beginnend,  die  Cutis  selbst  infiltrirt.  Nun  folgt  wiederum  Quaddel 
neben  Quaddel,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  entzündete  Haut 
mit  ihren  weiten  Lymph-  und  Bluträumen,  mit  ihrem  grossen  Saft- 
gehalt viel  leichter  und  viel  diffuser  infiltrirbar  ist  als  die  gesunde. 
Dadurch  gelingt  es,  gerade  in  hochgerötheter  und  geschwollener 
Haut  die  Welle  der  Flüssigkeit  überraschend  leicht  und  schnell 
von  einer  Stelle  aus  einen  ganz  erheblichen  Tlieil  des  Entzündungs- 
herdes überschwemmen  zu  lassen.  Man  sieht  es  deutlich,  wie  über- 
aus prompt  die  weisse  Zone  der  Infiltration  Ueberhand  über  das 
hohe  Roth  der  Inflammation  gewinnt.  Dabei  zeigt  sich  dann 
eventuell,  dass  der  Druck,  die  Spannung,  die  natürlich 
sehr  langsam,  mehrfach  auf  Minuten  unterbrochen  und 
gleichsam  tastend  gesteigert  werden  müssen,  an  ganz 
cirkumskripten  Stellen  dennoch  fortgeleitet  werden,  nämlich  unter 
Umständen  zwischen  Lücken  der  vorher  gesetzten,  subkutanen 
Infiltrationsherde  hindurch.  Darüber  giebt  der  Patient,  eventuell 
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befreiet,  ganz  präcise  Auskunft,  an  welchen  Stellen  noch  Schmciz 
leitung  besteht,  und  andernfalls  muss  man  noch  diese  oder  jene, 
zwischen  den  Infiltrationsherden  liegenden,  subkutanen  Gebiete  durch 
neue  Einstiche  und  Oedemisirung  zur  Ruhe  bringen. 

Ist  dann  so  viel  erreicht,  dass  die  Infiltration  kaum  noch  als 
Druck  oder  Spannung  empfunden  wird,  so  kann  man  unter  beliebig 
starkem  Druck  das  ganze  erkrankte  Gebiet  aufschwemmen  und 
schmerzlos  excidiren.  In  dieser  Weise  pflege  ich  z.  B.  die  Furunkel 
oder  Karbunkel  zu  behandeln.  Wer  sich  mit  einfacher  Spaltung 
begnügen  will,  für  den  liegen  die  Dinge  sehr  viel  einfacher.  In 
diesem  Falle  braucht  man  nur  von  der  gesunden  Haut  eine  Quaddel- 
reihe über  den  Herd  anzulegen,  eventuell  eine  zweite  zur  Kreuzung, 


Fig.  12. 


und  alsdann  lässt  sich  die  einfache  Kreuzincision  vornehmen,  der 
man  durch  sekundäre  Infiltrationen  in  der  Tiefe  beliebige  Aus- 
dehnung geben  kann.  Principiell  nur  muss  man  sich  in  Acht 
nehmen,  jemals  in  einen  Abscess,  eine  Exsudatstelle,  einen  patholo- 
gischen Herd  der  Entzündung  direkt  Flüssigkeit  primär  zu  injiciren; 
das  erhöht  nur  den  allseitigen  Druck  und  kann  recht  schmerzhaft 
sein.  Wo  also  ein  Abscess,  ein  Infiltrationsherd  vorhanden  ist  oder 
befürchtet  werden  muss,  ist  es  allgemein  so  zu  machen,  dass  man 
durch  primäre  Cutisinfiltrationen  hindurch  incidirt,  dann  gleich  tiefer 
und  zunächst  an  einer  kleinsten  Stelle  im  Princip  den  Herd  er- 
öffnet, den  Eiter  abfliessen  lässt  und  dann  erst  die  weiter  benöthigten 
Eingriffe  durch  sekundäre  Infiltrationen  und  weite  Spaltungen  der 
Abscessmembran  schmerzlos  gestaltet.  Also  für  Entzündungen  gilt 
als  wichtigste  Regel:  niemals  innerhalb  des  entzündeten  Gebietes 
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mit  der  Infiltration  zu  beginnen,  sondern  stets  im  Gesunden,  und 
niemals  in  einen  Abscess  oder  direkt  in  das  entzündliche,  herdförmig 
angesammelte  Exsudat  zu  injiciren.  Ich  pflege  das  auch  so  auszu- 
drücken, dass  die  Anästhesie  bei  Entzündungen  aus  dem  Gesunden 
koncentrisch  gegen  den  centralen  Iierd  vorzudringen  hat.  Selbst- 
verständlich benutzen  wir  für  diese  Fälle  und  ähnliche  im  Anfang 
unsere  Lösung  I und  erst,  wenn  die  Infiltration  mechanisch  nicht 
mehr  schmerzt,  II  oder  III. 

Für  chronisch  entzündliche  Gebiete,  namentlich  mit  Sklero- 
sirungen  und  Narbenbildung,  muss  ebenfalls  Lösung  I in  Anwendung 
kommen,  wenn  Neurombildungen  innerhalb  der  straffen  Bindegewebs- 
straten  die  Injektion  empfindlicher  machen.  Hier  bedarf  es  wegen 
der  festgefügten  Struktur  der  kallösen  Massen  oft  eines  ziemlich 
starken  Druckes,  um  die  Flüssigkeit  in  dieselben  zu  treiben.  Ja, 
in  einem  Falle  von  Skirrhus  der  Mamma  gelang  es  mir  nicht,  einen 
Tropfen  in  das  Gewebe  zu  injiciren.  Da  hat  natürlich  die  Methode 
ihre  Grenze,  wie  überhaupt  überall  da,  wo  es  nicht  gelingt,  die  In- 
filtration zu  vollziehen,  auch  keine  Wirkung  erwartet  werden  darf. 
Die  Fälle  sind  jedoch  so  extrem  selten,  dass  vergleichsweise  die 
Kontraindikationen,  welche  die  Narkose  hat  und  bei  welchen  sie 
ihrerseits  nicht  zum  Ziele  führt,  dagegen  häufig  zu  nennen  sind. 
In  solchen  Fällen  der  Unzulänglichkeit  dieser  Methode  kommt  immer 
noch  die  Kombination  der  kurzen  und  flachen  Inhalationsnarkose 
mit  eingestelltem  Gemisch  (Gemisch  I)  mit  der  Infiltration  in  Frage; 
während  der  Einleitung  der  Narkose  gelingt  es,  oft  überraschend 
gut  zu  infiltriren.  Und  das,  was  Mikulicz  „Halbnarkose“  genannt 
hat,  ist  im  Verein  mit  der  Infiltration  oft  ein  vorzügliches  und  eben- 
falls ungefährliches  Mittel  zur  vollendeten  Analgesie  einer  Operation, 
wie  wir  das  weiter  unten  ausführlicher  beschreiben  werden. 


1‘)  Verletzungen. 

Für  Verletzungen  der  Haut  und  Weichtheile  ist  das  Verfahren 
wohl  geeignet,  dem  Arzte  die  ausgedehnteste  und  sorgsamste  Des- 
infektion zu  ermöglichen,  weil  eben  eine  Wunde  unter  Anästhesie 
begreiflicherweise  besser  gereinigt  werden  kann,  als  wenn  die 
Maassnahmen  durch  die  Schmerzäusserungen  und  die  Abwehr- 
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bewegungen  des  Patienten  mehr  oder  weniger  unterbrochen  und 
gehemmt  werden.  Seien  es  Schnitt-,  Riss-  oder  Quetschwunden,  die 
in  unsere  Behandlung  gekommen  sind,  sie  sind  mit  sehr  spärlichen 
Ausnahmen  mittels  Infiltrations-Anästhesie  primär  behandelt  worden. 
Nehmen  wir  an,  es  läge  eine  Verletzung  der  Kopfhaut  vor,  eine 
Hiebwunde  mit  gequetschten  und  verunreinigten  Rändern  von  etwa 
6 cm  Länge. 

Wir  schneiden  an  einer  Stelle  mit  einer  Scheere  die  Haare 
möglichst  dicht  an  der  Haut  fort  und  machen  erst  das  ganze  Gebiet 
unseres  Handelns  völlig  anästhetisch,  ehe  irgend  etwas  zur  Des- 
infektion vorgenommen  wird. 


Etwa  bei  a,  weit  genug,  dass  der  Aetker  die  Wundfläche  nicht 
erreichen  kann,  von  dem  Orte  der  Verletzung  ab,  wird  der  Spray 
applicirt  und  die  Spritze  mit  unserer  Lösung  II  eingestochen  und 
von  hier  gegen  die  Wundlinie  eine  Quaddel  gebildet,  bei  die 
zweite,  welche  den  Wundrand  schon  erreicht;  man  bemerkt,  dass 
etwas  von  der  infiltrirten  Flüssigkeit  von  dem  zerrissenen  Rande 
der  Haut  wieder  abfliesst.  Bei  a2,  a3  . . . werden  immer  in  einiger 
Entfernung  von  der  Haut  die  neuen  Einstiche  natürlich  im  Bereich 
der  vorhergehenden  Hautquaddeln  erneuert,  bei  a7  wird  der  eine 
Wundwinkel  überbrückt  und  nun  über  a8  bis  a12  parallel  dem 
gegenüberliegenden  Wundrande  infiltrirt.  Bei  a12  erreicht  die  End- 
quaddel die  des  Anfanges.  Nun  ist  schon  der  grösste  Th  eil  der 
Wundfläche  ebenfalls  anästhesirt,  jedoch  noch  nicht  die  Tiefe  der 
Wunde.  Es  werden  daher  mit  eventuell  neugefüllter  Spritze  durch 
eine  schon  unempfindliche  Partie  des  Wundrandes  auch  die  tieferen 
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Bezirke  mit  der  Flüssigkeit  aufgeschwemmt,  gleichsam  aufgebläht, 
und  das  so  lange  und  so  weit,  als  die  Verletzung,  die  Kontinuitäts- 
trennung der  Gewebe  resp.  die  erforderlichen  chirurgischen  Eingriffe 
sich  erstrecken.  Erst,  wenn  so  die  Grenzen  der  Infiltration  völlig 
sich  decken  mit  denen  der  zu  desinficirenden  Gewebstheile,  beginnt 
die  Desinfektion.  Die  Infiltration  nimmt  bei  einiger  Uebung  höchstens 
2 bis  3 Minuten  in  Anspruch  und  geht  schneller,  als  man  gemeinhin 
denkt.  Quaddelbildung  und  neuer  Einstich  folgen  sich  bei  einigem 
Geschick  so  schnell  aufeinander,  dass  von  einem  nennenswerthen 
Zeitverlust  gar  nicht  die  Rede  sein  kann,  abgesehen  davon,  dass 
die  Annehmlichkeit  des  Zieles,  völlig  ohne  Schmerzen  manipuliren 
zu  können,  die  geringe  Mühe  und  kurze  Dauer  der  Vorbereitungen 
reichlich  belohnt.  Nun  kann  gebürstet,  geseift,  gerieben  werden,  so 
viel  man  will,  der  Patient  fühlt  nichts,  als  dass  da  überhaupt  etwas 
gemacht  wird.  Ein  Arzt  schildert  die  Empfindung  so,  als  wenn  ihn 
jemand  kämme.  Man  kann  glatt  rasiren,  die  Wundränder  abtragen 
und  glätten  ohne  jede  Spur  einer  schmerzhaften  Empfindung.  Bei 
b und  a12  können  die  Wundwinkel  durch  Einschnitte  verlängert 
werden,  eventuell  durch  neue  Instillationen  in  ganz  beliebiger  Aus- 
dehnung über  x und  y hinweg,  mit  scharfen  Haken  kann  die  Wunde 
auseinandergezerrt  und  die  Tiefe  der  Verletzung  inspicirt  und  gut 
säubert  werden.  Ist  das  Periost  verletzt,  muss  es  zurückgeschabt 
oder  excidirt  werden,  so  braucht  man  nur  durch  schon  anästhesirte 
Theile  hindurch  in  der  Tiefe  die  Maschen  desselben  ebenfalls  mit 
Flüssigkeit  zu  füllen,  um  alles  Nöthige  vornehmen  zu  können. 
Genug,  die  Desinfektion,  Glättung  und  Asepticität  kann  in  aller 
Gründlichkeit  und  mit  grösster  Ruhe  und  Peinlichkeit  vollzogen 
werden.  Selbst  bei  Kindern  gelingt  es  ausnahmslos,  auf  diese  Weise 
Schmerzlosigkeit  und  durch  Toleranz  bei  der  Desinfektion  den 
glatten  Wundverlauf  zu  sichern.  Soll  eine  primäre  Naht  angelegt 
werden,  so  braucht  man  nur  die  Nadeln  innerhalb  der  infiltrirten 
Partien  der  Haut,  der  Galea,  des  Periosts  anzulegen,  um  auch  diesen 
Akt  ebenso  wie  eventuelle  Umstechungen  oder  Unterbindungen 
völlig  schmerzlos  und  sachgemäss  zu  gestalten.  Andernfalls,  wenn 
die  Naht  weiter  vom  Wundrande  zurückgelegt  werden  muss,  ist  es 
nur  nötliig,  von  den  umgeklappten,  mit  einer  Pincette  umgebogenen 
Hautändern  her  durch  die  infiltrirte  Zone  derselben  die  Kanüle 
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der  Nadel  erwünscht  erscheint,  sagen  wir  einmal  bei  x und  y. 
Wittkowski  hat  auf  diese  Weise  bei  Mensur  unter  Anästhesie  ge- 
flickt, wogegen  sich  vielleicht  der  bekannte  Heroismus  und  das 
tapfere  Selbstbewusstsein  des  deutschen  Studenten  im  Princip  sträuben 
kann,  die  Möglichkeit  aber,  auf  diese  Weise  schmerzlos  zu  flicken, 
ist  absolut  erwiesen. 


Dann  wird  die  Nadel  bei  x ein-  und  bei  y ausgestochen  und 
der  Faden , wie  gewöhnlich,  geknüpft.  Sollten  in  das  Schädeldach 
Haare , Kopfbekleidungsfetzen , Sclimutztheile  oder  Fremdkörper 
(Messerspitzen,  Glasscherben  etc.)  vermittels  einer  Fissur  eingeklemmt 
sein,  so  kann  nach  umfangreicher  Infiltration  und  Zurückschiebung 
des  Periosts  die  Meisselung  am  Schädeldache  unbedenklich  vorge- 
nommen werden.  Ich  habe  auf  diese  Weise  mehrere  Stichverletzungen 
des  Schädels  behandelt  und  einmal  ein  eingeklemmtes  Stückchen 


Fig.  14. 

Unterhautfettgewebe. 
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einer  Weissbierkruke,  die  auf  dem  Schädel  zerschlagen  war,  ent- 
fernen können ; auch  würde  mich  vorkommenden  Falls  Nichts  davon 
abhalten,  eine  Stückfraktur  des  Schädels  mit  oder  ohne  Depression 
genau  so  zu  behandeln.  Der  Erfolg  absoluter  Schmerzlosigkeit  des 
Eingriffs  kann  gar  nicht  ausbleiben. 

Verletzungen  an  anderen  Körpertheilen  werden  naturgemäss 
mit  einigen  durch  die  Lokalität  bedingten  Abweichungen  der  Technik 
genau  nach  denselben  Principien  versorgt.  Schnitt-  und  Risswunden 
der  Lippen,  der  Nase  und  einmal  eine  sehr  ausgedehnte  Verletzung 
des  Ohres  sind  mit  meinem  Verfahren  anästhetisch  behandelt  worden. 
In  jedem  Falle  ist  es  empfehlenswerth , immer  erst  zu  anästhesiren 
und  dann  zu  desinficiren , und  zweitens  niemals  so  nahe  an  dem 
Wundrande  mit  der  Infiltration  zu  beginnen,  dass  die  Flüssigkeit, 
ohne  zu  infiltriren,  das  Gewebe  sofort  passirt  und  von  der  Schnitt- 
fläche abrieselt.  Dieselbe  darf  niemals  nur  gleichsam  durch  das 
Gewebe  hindurch  gespritzt,  hindurch  filtrirt  werden,  sondern  muss 
ihm  inkorporirt,  eben  infiltrirt  bleiben  bis  zur  Vollendung  des  Ein- 
griffes. Wem  es  bedenklich  erscheinen  sollte,  vor  jeder  Desinfektion 
die  Einstiche  vorzunehmen,  den  bitte  ich  zu  bedenken,  dass  die  Ge- 
fahr einer  Infektion  des  Stichkanals  deshalb  theoretisch  gering  er- 
scheint, weil  erstens  die  Kanülen  feucht  aus  der  5procentigen  Karbol- 
lösung genommen  werden  und  so  den  Stichkanal  vor  Infektion 
sichern,  und  dass  zweitens  die  nachfolgende  Desinfektion  auch  die 
Stichöffnungen  gründlichst  säubert.  Hier  waren  aber  für  mich 
meine  Erfahrungen  ebenfalls  allein  ausschlaggebend  und  völlig  be- 
ruhigend; denn  diese  Art  der  primären  Versorgung  frischer  Ver- 
letzungen hat  mir  während  zweier  Jahre,  durchweiche  ich  fast  alle 
nennenswertheren,  auch  schweren  Verletzungen  der  Angehörigen 
der  Loewe’sclien  Gewehrfabrik  in  dieser  Weise  behandelte,  in 
keinem  Falle  den  Erfolg  durchkreuzt.  Es  ist  keine  Infektion,  weder 
in  den  Wunden  noch  in  den  Stichkanälen,  zur  Beobachtung  ge- 
kommen. Bei  den  Infiltrationen  im  Gesicht  muss  man  nicht  zurück- 
schrecken vor  den  oft  überraschend  hohen  Oedemen,  welche  die 
Infiltration  in  den  weichen  Gewebsmaschen  desselben  entstehen 
lässt;  dieselben  bilden  sich  sehr  bald  zurück  und  im  Uebrigen  lässt 
sich  in  einem  Gewebe  um  so  besser  anästhetisch  operiren,  je  leichter 
und  diffuser  die  Etablirung  des  künstlichen  Oedems  in  ihm  gelingt. 
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Natürlich  bleibt  an  der  Lippe,  in  der  Nähe  der  Athmungsöffnungen 
(Nasenflügel)  und  in  der  Nähe  des  Auges  der  Aetlierspray  ausser 
Funktion , an  seine  Stelle  tritt  die  punktförmige  Betupfung  mit 
Cocain  oder  mit  Acid.  carbol.  10%  oder  pur.,  erstere  zumeist  an 
Schleimhaut,  letztere  auch  an  ganz  kleiner  Stelle  auf  der  zarten  und 
dünnen  Haut.  Man  muss  sich  die  Lokalitäten  mit  einigem  Geschick 
auszuwählen  verstehen , welche  zur  Anästliesirung  des  ersten  Ein- 
stiches die  günstigsten  sind,  und  je  nach  der  gewählten  Lokalität 
mit  Aetlierspray  oder  koncentrirter  Cocain-  resp.  Karbollösung 
vorgehen,  resp.  von  ferneren  geschützten  Stellen  aus  sich  mit  einer 
Quaddellinie  zum  Herde  schleichen.  Für  die  Anästliesirung  peri- 
chondralen, peritendinösen  und  synovialen  Gewebes  gilt  natürlich 
dasselbe,  wie  vom  Periost.  Das  von  ihnen  nervös  versorgte  Stamm- 
gewebe ist  nach  Infiltration  schmerzlos  in  derselben  Ausdehnung, 
wie  es  der  Knochen  durch  das  anästhesirte  Periost  ist. 

Verletzungen  an  den  Fingern  und  Zehen  erfordern  es,  den 
Primäreinstich  ziemlich  weit  rückwärts  von  der  Wunde  anzulegen, 
und  gemäss  der  cylindrischen  Struktur  der  Endglieder  gelingt  es, 
fast  von  einem  Einstiche  aus  die  ganze  Finger-  oder  Zehenkuppe 
zu  füllen.  Das  geschieht  bei  Verletzungen,  Abriss,  Abschnitt,  Ab- 
quetschung des  Gliedes  stets,  wenn  man  weit  genug  rückwärts  zu 
infiltriren  beginnt,  so  dass  die  Flüssigkeit  direkt  durch  die  ge- 
trennten Gewebsmaschen  wieder  ausfliessen  kann.  Auch  pflege  ich 
die  Infiltration  hier  von  der  Kante  des  Fingers  an  den  Nerven-  und 
Arterienstämmen  entlang  primär  zu  beginnen,  und  zwar  abwechselnd 
auf  beiden  Seiten. 

Zunächst  wird  bei  a ätherisirt  und  infiltrirt  und  zwar  von  einer 
Quaddel  aus  durch  langsames  Vorschieben  der  Spritze  und  gleich- 
zeitiges Entleeren  durch  Druck.  Es  wandert  deutlich  erkennbar  die 
weisse  Infiltrationswelle  aufwärts  zur  Fingerspitze.  Ist  die  Finger- 
kuppe eventuell  durch  nachrückende  Neueinstiche  bei  a zur  Hälfte 
prall  und  schneeweiss  gefüllt,  so  beginne  ich  von  b in  gleicher 
Weise  unter  Wiederholung  der  Aetherisation  der  Stelle  des  ersten 
Einstiches  bei  b die  andere  Hälfte  des  Gliedes  mit  Flüssigkeit  zu 
füllen,  bis  auch  dieses  schneeweiss  und  total  anämisch  erscheint. 
Dann  werden  zur  Sicherung  der  periostalen  Oedemisirung  noch 
einige  Spritzen  direkt  in  die  Fingerbeere  resp.  in  die  Wundfläche  und 
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ihre  Tiefe  entleert  und  sodann,  wenn  nirgends  mehr  Empfindung  be- 
steht (zarte  Probestiche  mit  der  Nadel  der  Spritze),  die  Operation  be- 
gonnen. Während  dieser  Zeit  kann  von  dem  Assistenten  resp.  von  der 
linken  Hand  des  Operateurs  der  Finger  seitlich  komprimirt  werden, 
das  genügt,  um  die  vollendete  Ischämie  durch  Verdrängung  des  Blut- 
gehaltes des  Gliedes  vermittels  der  Oedemflüssigkeit  auch  während 
der  ganzen  Dauer  der  Operation  zu  erhalten,  denn  die  Esmarch’sche 
Konstriktion  mit  dem  Schlauche  haben  wir  in  jedem  Fall,  bei  völliger 
Anämie  der  Theile,  entbehren  können.  Ist  die  Endphalanx  verletzt, 

zersplittert  oder  gebrochen,  so  kann  man 
nach  allen  Regeln  der  Kunst  ihre  Glät- 
tung, Resektion  etc.  ausführen,  sofern  die 
Infiltration  in  der  That  auch  die  Periost- 
hüllen des  Knochens  erreicht  hat. 

Ist  irgend  ein  Gelenk  eröffnet,  so 
gestaltet  sich  die  Infiltration  möglichst 
weit  von  der  Wunde  beginnend  zu  einer 
vornehmlich  periartikulären,  z.  B.  am 
Finger  auch  durch  Einstiche  rings  um 
die  Peripherie  des  Gliedes  herumgeführ- 
ten, nachdem  die  Haut  und  die  zwischen- 
liegenden Theile  ödemisirt  sind.  Es  ist 
nicht  nöthig,  direkt  durch  das  Gelenk  zu 
gehen,  es  genügt  stets,  von  den  Seiten 
und  den  volaren  resp.  dorsalen  Flächen 
her  die  periartikulären  Gewebe  inkl. 
der  Synovialmembran  zu  überschwemmen.  Ist  so  die  Umgebung 
und  die  Gelenkkapsel,  wie  bei  Arthritis  urica,  aber  gleiclnnässig  kolbig 
aufgebläht,  so  kann  man  die  Gelenkbänder  seitlich  durchschneiden, 
eventuell  Gelenkschlitze  verbreitern  und  die  Gelenkenden  heraus- 
biegen. Auch  die  Resektion  lässt  sich  vornehmen,  sowie  die  peri- 
ostalen Theile  der  Phalangen  genügend  infiltrirt  erscheinen.  Das 
Periost  wird  beiderseits  zurückgeschoben  und  nun  die  empfindungs- 
losen beiderseitigen  Knochenenden  abgetragen.  Das  Verfahren  braucht 
durchaus  nicht  Halt  zu  machen  vor  ausgedehnteren  und  erheblicheren 
Verletzungen,  Sehnennähten,  Nervennähten,  Kontinuitätsunterbindun- 
gen der  Gefässe;  diese  sind,  wo  sie  durch  Verletzungen  nothwendig 


Fig.  15. 

Anästhesirung  einer  abgerissenen 
Fingerkuppe. 
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wurden,  in  einer  durchaus  nicht  kleinen  Anzahl  von  Fällen  von  mir 
mit  dem  besten  Erfolge  schmerzlos  und  ohne  Narkose  ausgeführt  wor- 
den. Nur  um  zu  beweisen,  dass  in  der  That  auch  eingreifendere 
Korrekturen  verletzter  Partien  sich  damit  vornehmen  lassen,  will  ich 
hier  mittheilen,  dass  im  Beisein  vieler  Aerzte  von  mir  die  Naht 
einer  gebrochenen  Patella  zu  allergrösstem  Erstaunen  freilich  des 
Patienten  in  einer  y2stündigen  Operation  schmerzlos  sich  vollziehen 
liess.  Nach  querer  Quaddelbildung  in  der  Haut,  der  Mitte  der 
Diastase  der  Knochenstücke  entsprechend,  und  sofortiger  perkutaner 
Oedemisirung  des  Unterhautzellgewebes  und  der  Maschen  der  Bursa 
praepatellaris,  wurde  in  einem  unempfundenen  Messerzuge  die  Weich- 
theildecke  durchschnitten  und  mit  dünner  Lysollösung  die  Gerinnsel 
zart  fortgespült  und  entfernt.  Von  den  Schnittflächen  her  gelang  es 
leicht,  die  Periostallappen  beider  durch  Druck  genäherter  Fragmente 
so  vollkommen  zu  anästkesiren,  dass  nach  Betupfen  mit  5%  Karbol- 
lösung es  gelang,  schmerzlos  die  Frakturlinien  zu  säubern  und  die 
Fragmente  mit  Silberdraht,  die  Periostlappen  mit  Seide*)  zu  ver- 
nähen. Darüber  vereinigte  eine  fortlaufende  Naht  die  Haut.  Auch 
mehrere  Fälle  komplicirter  Metakarpal-,  Phalangeal-  und  zweier 
Vorderarmbrüche  habe  ich  unter  lokaler  Anästhesie  behandelt.  Das 
sind  Fälle,  bei  denen  man  sich  bisweilen  der  dünnsten  Lösung  (III) 
zu  bedienen  hat,  weil  die  Grösse  der  Fläche  und  die  Vielbuchtig- 
keit  und  vielwinklige  Beschaffenheit  grösserer  zerrissener  Wunden 
eine  grosse  Menge  anästhesirender  Flüssigkeit  verlangt.  In  diesen 
Fällen  arbeitet  man  dann  auch  mit  10  oder  20  g haltigen  Spritzen, 
mit  etwas  dickeren  Kanülen.  Damit  werden  viel  diffuser  und  schneller 
die  Gewebe  intermuskulärer  Septen  und  Fascien,  sowie  die  Muskeln 
selber  in  den  Zustand  der  Aufschwemmung  und  damit  der  Anästhesie 
versetzt. 

Für  solche  ausgedehnteren  Verletzungen  ist  es  meist  nicht 
nöthig,  von  der  intakten  Haut  her  sich  eine  Stelle  des  ersten  schmerz- 


*)  Seide  ist  mein  ausschliessliches  Näh-  und  Unterbindungsmaterial.  Die- 
selbe betrachte  ich  als  ebenfalls  organische  Substanz  der  Resorption  genau  so  zu- 
gänglich, wie  das  schwerer  zu  desinficirende  Katgut.  Seit  2 Jahren  bediene  ich 
mich  derselben  ganz  einheitlich  und  habe  nie  einen  Nachtheil  davon  erfahren. 
Jeweiliges  Ausgestossenwerden  ist  ohne  Bedeutung. 
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losen  Einstichs  zu  erwählen.  Innerhalb  eines  stark  zerfetzten  Unter- 
hautfettgewebes findet  man,  namentlich  in  dem  peripherischen  Theil 
der  abgerissenen  Nervenenden,  also  in  dem  centripetalen  Theil  der 
Wunde,  meist  eine  völlig  unempfindliche,  ausser  Nervenverbindung 
befindliche  Gewebsstelle,  durch  welche  man  die  ersten  Infiltrationen 
einleiten  kann.  Durch  zarten,  schonenden,  tastenden  Probestich  mit 
der  Nadel  findet  man  in  zerfetztem  Gewebe  leicht  eine  solche  durch 
die  Läsion  anästhetische  Stelle.  Dann  kann  man  umgekehrt  wie 
gewöhnlich  die  Hautränder  auclr  vom  Unterhautzellgewebe  her  rings 
um  die  Wunde  mit  Oedemflüssigkeit  füllen,  ebenso  wie  man  das 
für  cirkumskripte  Infiltration  in  allen  Fällen  sekundärer  Naht 
machen  muss. 


g)  Unterbindungen  von  Gelassen  in  der  Wunde  und 

in  der  Kontinuität. 

Es  ist  hier  zu  bemerken,  dass  die  Blutung  innerhalb  gut  infil- 
trirten  Gewebes  ausserordentlich  gering  zu  sein  pflegt,  sei  es,  dass 
die  Gefässe  allein  durch  die  perivaskuläre  Drucksteigerung  ischä- 
misch erhalten  bleiben,  sei  es,  dass  die  chemische  Alteration  des  Ge- 
webssaftes  durch  Angiospasmen  die  Leere  der  Gefässrohre  unterhält. 
Jedenfalls  fliesst  das  Blut  nur  spärlich  über  die  glasig-sulzige  Schnitt- 
fläche des  Unterhautfettgewebes.  Nur  grössere  Aeste  zeichnen  Blut- 
spuren über  die  infiltrirten  Ge websmaschen.  Das  ist  genau  derselbe 
Anblick  und  mechanisch  genau  derselbe  Vorgang,  als  wenn  man  in 
pathologisch  ödematösem  Gewebe  arbeitet.  Man  glaube  nicht,  dass 
dieses  Aufquellen  der  nachgiebigeren  Gewebsmaschen , namentlich 
der  bindegewebigen  Septen  und  des  Fettgewebes,  die  topographische 
Orientirung  beim  Operiren  erschwert,  im  Gegentheil  die  scharfe  und 
leicht  auffindbare  Sonderung  des  Bindegewebes  mit  seinen  durch- 
sichtigen, sulzig  aufquellenden  Maschen  differenzirt  sich  vorzüglich 
von  allen  andersartig  strukturirten  und  deshalb  in  statu  infiltrationis 
leicht  unterscheidbaren  Gewebstheilen.  Da  man  in  solchen  durch- 
sichtigen, öfter  leicht  bläulich,  wie  Krystalleis  durchscheinenden  Ge- 
websmaschen auch  stumpf  arbeiten  kann,  so  werden  in  der  That 
einige  Operationen  technisch  direkt  leichter,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  z.  B.  die  Tracheotomie,  die  Urethrotomie,  weil  durch  die 
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Infiltration  der  vorgezeichnete  Weg  intermuskulärer  Septen  sehr 
markant  in  die  Augen  fällt.  Für  pathologische  Zustände  ist  es  mir 
werthvoll,  vermöge  dieser  Infiltration  sehr  deutlich  auch  unbedeu- 
tende Gewebsveränderungen  schon  makroskopisch  erkennen  zu 
können,  namentlich  für  Infektionen  konnte  ich  mittels  dieses  Ver- 
fahrens das  Kranke  sicherer  vom  Gesunden  differenziren. 

Leichte  Trübungen  des  Unterhautfettgewebes,  auch  auf  Zell- 
proliferation, Emigration  und  Bakterienentwicklung  beruhend,  be- 
ginnende Nekrose  des  Fettgewebes,  seine  eitrige  Infiltration,  die 
Phasen  der  Stase  und  Thrombose,  perivaskuläre  und  lymphatische 
Aggregationen  sind  in  überaus  scharfer  Weise  von  der  glashellen 
Unterlage  des  aufgeblähten  gesunden  Gewebes  als  Streifen , Trü- 
bungen, undurchsichtige  Flecken  und  Herde  zu  erkennen,  so  dass 
die  pathologisch -anatomische  Begründung  unseres  therapeutischen 
Handelns  hier  eher  erleichtert  als  erschwert  wird,  was  gerade  für 
infektiöse  Processe  inklusive  der  Infektion  durch  wandernde  Ge- 
schwulstkeime für  zielbewusste  chirurgische  Arbeit  nur  ein  Vortheil 
sein  kann.  So  z.  B.  gelang  es  uns  mehrfach,  nach  Aufblähung  des 
Fettbindegewebes  in  der  Umgebung  eines  tuberkulösen  Herdes  die 
kleinen,  trüben,  unregelmässig  gezeichneten  Tuberkelknötchen  so 
deutlich  und  so  isolirt  von  den  aufgeblähten  Fettläppchen  zu  sondern, 
wie  es  uns  bei  einfacher  Betrachtung  ohne  diese  Infiltration  und  op- 
tische Erleichterung  der  Gewebsdifferenzirung  sicher  nicht  gelungen 
wäre.  Für  Lupusoperationen  gilt  genau  das  Gleiche.  Hier  wirkt  die 
Infiltration  in  derselben  Weise,  wie  Lieb r eich’ s sinnreiche  Durch- 
leuchtung. So  fällt  es  natürlich  auch  nicht  schwer,  innerhalb  der 
normalen  Bindegewebssepta  und  intermuskulären  Scheiden,  wie  zur 
Gefässunterbindung  in  der  Kontinuität  stumpf,  oder  scharf  vorzu- 
dringen, da  jede  neue  Spritze  immer  neue  Bindegewebslagen  dem 
Blicke  markirt. 

Wir  wählen  als  Beispiel  für  die  Kontinuitätsunterbindung  unter 
Anästhesie  die  Art.  lingualis,  radialis  und  temporalis,  weil  alle  drei 
schon  durch  uns  in  dieser  Weise  ausgeführt  worden  sind. 
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Unterbindung  der  Art.  lingualis. 

Etwas  oberhalb  des  Zungenbeinkörpers,  beginnend  am  Rande 
des  Kopfnickers,  werden  parallel  zum  ersteren  die  Quaddeln  zur 
Schnittlinie  nebeneinander  angelegt  und  alsdann  durch  tieferen  Ein- 
stich der  Nadel  an  3 bis  4 Stellen  unter  langsamem  Druck  das 
Zellgewebe  und  das  Platysma  gleichmässig  infiltrirt.  Von  vornherein 
empfiehlt  es  sich,  ebenfalls  gegen  die  Glandula  submaxillaris  hin 
eine  Spritze  zu  entleeren.  Das  ganze  Operationsgebiet  bläht  sich 
tumorgleich  auf;  die  weissen  Quaddeln  der  Haut  kennzeichnen  aber 
die  Richtung  des  Schnittes.  Haut  und  Unterhautzellgewebe  ebenso 
wie  das  Platysma  werden  durchtrennt.  Die  Durchschneidung  der 
Vena  facial.  anter.  im  lateralen  Ende  des  Schnittes  kann  leichter 
vermieden  werden  als  sonst,  weil  die  Aufblähung  des  Gewebes  sie 
deutlicher  erkennen  lässt  und  mehr  Platz  giebt.  Der  Schnitt  muss 
natürlich  von  der  Basis  des  grossen  Horns  des  Zungenbeins  an  be- 
ginnen oder  an  ihm  endigen.  Ist  das  Platysma  durchtrennt,  so  wird 
die  sichtbar  gewordene  Submaxillardrüse  mittels  gebogener  Kanülen 
von  ihrem  unteren  Rande  her  sorgfältigst  umspritzt,  ihre  Binde- 
gewebskapsel  infiltrirt  und  stumpf  oder  scharf  gelockert,  sodann  die 
beweglich  gewordene  Drüse  mit  einem  Haken  nach  oben  gezogen. 
Das  bekannte  Trigonum  linguale  liegt  frei  (Mm.  biventer,  mylohyoi- 
deus, im  Grunde  der  Hypoglossus).  Die  Wundhaken  müssen  bei 
allen  Operationen  unter  Anästhesie  gleichmässig  angezogen  werden 
und  durch  starkes  Senken  der  Haken  womöglich  ohne  Zerrung 
der  übrigen  nicht  anästhesirten  Weichtheile  gehandhabt  werden, 
wie  natürlich  eine  gewisse  Weichheit  der  Bewegungen,  eine  rück- 
sichtsvolle, zielbewusste  Schonung  und  Vermeidung  aller  überflüssigen 
Insulte  zu  den  Grundsätzen  der  Kunst,  lokal  zu  anästhesiren,  gehört. 
Die  Muskelplatte  des  Hypoglossus  in  der  Tiefe  wird  nun  mit 
krummer  Nadel  angestochen  und  in  ihr  dicht  unter  dem  N.  hypo- 
glossus ein  Stück  excidirt,  eventuell  seine  Fasern  nur  auseinander- 
geschoben. Eine  weitere  Spritze  bläht  das  retromuskuläre  und  peri- 
vaskuläre Gewebe  auf  und  die  Arterie  wird  sicht-  und  zur  Unter- 
bindung isolirbar.  Man  kann  mit  einigem  Geschick  mittels  stark 
gebogener  Nadel  sehr  gut  die  Arterien  resp.  Venen  cirkulär  genau 
in  derselben  Linie  anästhesiren,  in  welcher  die  Aneurysmanadel 
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herumgeführt  werden  soll.  Wir  haben  bei  einem  Kind,  das  zweite 
Mal  bei  einem  Erwachsenen,  die  Carotis  externa  in  dieser  Weise 
rings  umstochen,  inflltrirt  und  unterbunden.  Im  Uebrigen  gelingt 
es  auch  ganz  prompt,  durch  vorsichtige,  paravaskuläre  Einstiche  zu 
beiden  Seiten  des  Gefässes,  namentlich  bei  Schrägrichtung  der  Spritze 
gegen  das  Gefäss,  auch  die  rückgelegenen  Gewebsstraten  so  aufzu- 
blähen, dass  die  Aneurysmanadel  herumgeführt  werden  kann,  ohne 
Schmerz  auszulösen. 

Unterbindung  der  Art.  temporalis. 

Nach  Aetherisation  der  Einstichstelle  wird  parallel  dem  Ohr- 
läppchen eine  3 — 4 cm  lange  Quaddellinie,  2 cm  von  ihm  entfernt, 
gebildet.  Dabei  muss  berücksichtigt  werden,  dass  durchgehends  die 
Quaddellinien  etwas  länger  angelegt  werden,  als  es  auf  der  nicht 
infiltrirten  Haut  nöthig  erscheint.  Denn  durch  die  Infiltration  erweist 
sich  die  geplante  Schnittlänge  ausgedehnter,  als  sie  es  in  der  That, 
wenn  die  Flüssigkeit  wieder  abläuft,  ist.  Wenn  man  also  nicht  von 
vornherein  die  Quaddellinie  länger  gestaltet  als  die  Schnittlinie  auf 
nicht  infiltrirter  Haut,  so  könnte  nachher  der  Schnitt  zu  klein  und 
begrenzt  ausfallen  und  man  müsste  ihn  nachträglich  erweitern.  Ueber 
der  Temporalis  ist  die  Fascie  auffallend  derb  und  fest  und  es  be- 
darf eines  ziemlich  festen  Druckes  auf  den  Spritzenstempel,  um  sie 
diffus  zu  infiltriren.  Ist  dies  aber  geschehen,  so  schneidet  man  sie 
vorsichtig  ein,  wobei  wiederum  die  erste  Masche  des  retrofascialen 
Bindegewebes  sich  sehr  deutlich  markirt  und  von  dieser  Lücke  aus 
das  Gewebe  um  die  Arterie  mit  Flüssigkeit  umspült  wird. 

Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis. 

In  der  dicken  schwieligen  Hohlhand  eines  Arbeiters  bedarf  es, 
darum  wählen  wir  dieses  Beispiel,  eines  ziemlich  hohen  Druckes  am 
Spritzenstempel,  um  die  Bildung  von  Quaddeln  zu  erreichen.  Die 
Gewebsbalken  der  Schwielenhaut,  auch  die  am  Fussballen,  liegen 
so  vielschichtig  und  eng  gefügt,  so  derb  elastisch  und  geradezu  skle- 
rotisirt  übereinander,  dass  es  zunächst  gegenüber  anderen  zarteren 
Lokalitäten  schon  der  längeren  Applikation  des  Sprays  bedarf. 
Dann  steche  man  die  Nadel  nicht  gleich  in  die  tiefste  intrakutane 
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Lage,  sondern  möglichst  flach  unter  die  Schwielenepidermis,  jedoch 
wiederum  tief  genug,  um  noch  intrapapillar  die  Cutis  zu  erreichen. 
(S.  Fig.  16.) 

Bei  den  ungeheuren  Lagen  von  Epidermis  über  den  hyper- 
trophischen Hauptpapillen  könnte  es  bei  nicht  genügend  tiefem  Ein- 
stich sich  ereignen,  dass  man  die  Flüssigkeit  intra-epidermoidal,  in 
die  helle,  glasige  Hornschicht  entleert,  diese  aber  ist  an  sich  un- 
empfindlich und  ihre  Infiltration  erreicht  natürlich  nicht  die  nerven- 
haltigen  Papillarkörper.  Hier  aber  muss  primär  die  Infiltration  er- 


Endermatische  Quaddelbildvrag  in  mikroskopischem  Idealdurchschnitt. 
Sp.  = Spritze.  Die  infiltrirende  Flüssigkeit  ist  blau  gefärbt. 


folgen.  Das  ist  z.  B.  über  Clavis,  am  Ballen,  am  Hohlfuss  und  an 
der  Hohlhand  bisweilen  enorm  schwer,  weil  die  hornige  Epidermis 
die  Spritze  kaum  zu  entleeren  gestattet.  Hier  wird  es  bisweilen 
nöthig,  vor  Beginn  der  Operation  die  dicke  Ilornschiclit  an  einer 
Stelle  mit  dem  Messer  abzuschaben  oder  abzuschneiden,  was  natür- 
lich wie  beim  Hühnerauge  ohne  Schmerzen  geschehen  muss.  Das 
ist  um  so  nöthiger,  als  zugleich  mit  der  papillomatösen  Hypertrophie 
der  Cutis  in  diesen  Fällen  unstreitig  geradezu  eine  Neurombildung 
an  den  Tastapparaten  der  Haut  vorhanden  ist;  diese  wiederum  be- 
dingt eine  Hyperästhesie,  vermöge  welcher  schon  der  gesteigerte 
Druck  einer  fälschlich  intraepidermoidalen  Infiltration  unter  Um- 
ständen unangenehm  empfunden  würde.  Hat  man  jedoch  eventuell 
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vermittels  einer  Kalihydratlösung  an  einer  Stelle  die  Hornmasse  er- 
weicht und  abgetragen,  so  dass  die  rothe,  zarte  Cutis  in  der  Tiefe 
des  Epidermisdefektes  erscheint,  so  kann  man  hier  den  Spray  appli- 
ciren  und  von  hier  aus  die  erste  Infiltrationszone  der  Cutis  selbst 
leicht  vornehmen.  Ist  aber  erst  die  primäre  Quaddel  vorhanden,  so 
gelingt  es  meist  auch  leicht,  die  Schnittlinie  (durch  eine  Quaddel- 
reihe) vorzuzeichnen.  Bei  Exstirpation  von  Clavis  direkt  empfiehlt 
es  sich,  vom  gesunden  Gewebe  aus  die  Infiltration  zu  beginnen  und 
ringsum  sowie  in  der  Tiefe  vom  Rande  aus  zu  vollenden,  ehe  man 
direkt  in  das  hyperästhetische  Gebiet  übergeht.  Für  die  schwielige 
Hohlhand  rathen  wir  bei  Verletzungen,  von  einem  unempfindlichen 
Wundbezirk  her,  der  fast  in  jeder  Wunde  aufzufinden,  eventuell 
durch  einen  Tupf  mit  koncentrirter  Karbolsäure  sofort  zu  etabliren 
ist,  die  erste  Quaddelbildung  vorzunehmen.  Für  Unterbindungen 
des  Arcus  volaris  bei  intakter  Haut  suche  man  nach  Betupfen  mit 
Kalilauge  mittels  eines  Messers  die  Epidermis  etwas  dünner  zu  ge- 
stalten. Man  verwende  die  grösste  Sorgfalt  auf  die  Einleitung  der 
Anästhesie,  auf  ihre  ersten  Phasen.  Je  vollendeter  die  ersten  Infil- 
trationen gelingen,  um  so  leichter  wird  die  ganze  übrige  Procedur. 
So  ist  es  auch  bei  der  Unterbindung  des  Arcus  volaris.  Hat  man 
erst  eine  Quaddellinie  parallel  der  mittleren  Hohlhandfalte  in  der 
Richtung  des  ulnaren  Randes  des  extrem  abducirten  Daumens  an- 
gelegt, so  vermag  man  von  hier  aus  gleich  das  ganze  Gebiet  auch 
unterhalb  der  Fascia  palmaris  zu  infiltriren  und  zu  anästhesiren 
und  dann  die  Operation  in  einem  Zuge  zu  vollenden.  Man  braucht 
nicht  zu  befürchten,  die  Gefässe  zu  durchstechen.  Die  Arterien 
weichen  sicherlich  meist  aus,  im  Uebrigen  ist  der  aseptische  Stich 
einer  feinen  Kanüle  in  der  That  wohl  nur  eine  geringe  Gefahr. 
Immerhin  aber  lässt  sich  in  den  Gegenden  grösserer  Gefässstämme 
stets  so  operiren,  dass  man  die  Tiefe  nicht  eher  anästhesirt,  als  bis 
man  soweit  über  die  Lage  der  Gefässstämme  orientirt  ist,  dass  eine 
Verletzung  derselben  durch  Stich  ausgeschlossen  erscheint.  Bei  den 
überaus  vielen  perkutanen  Injektionen,  die  ich  zur  antineural- 
gischen Therapie  und  zur  Feststellung  der  Objektivität  des  Schmerzes, 
eventuell  zur  Entlarvung  der  Simulation*)  mittels  meiner  Lösungen 


"')  Wir  werden  hierauf  am  Schlüsse  dieser  technischen  Besprechungen  eingehen. 
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beinahe  in  jedem  erreichbaren  Gebiete  vorgenommen  habe,  hat  sich 
niemals  etwas  anderes  gezeigt,  als  ev.  eine  durch  regenbogenartige 
Verfärbung  der  Haut  sich  markirende  Haemorrliagia  simplex,  in  den 
Fällen  nämlich,  in  welchen  ein  grösseres  Gefäss  ausnahmsweise  ein- 
mal verletzt  worden  war.  Also  auch  da,  wo  in  der  Tliat  einmal 
aus  Ungeschicklichkeit  oder  durch  einen  unangenehmen  Zufall  eine 
Stichverletzung  der  Carotis  comm.  z.  B.  stattfinden  sollte,  halte  ich 
bei  der  Sauberkeit  der  Spritzen,  bei  der  hohen  Elasticität  der  Ge- 
fässwand  solche  Gefässläsion  für  ein  verhältnissmässig  harmloses 
Vorkommniss,  was  natürlich  nicht  davon  entbindet,  diese  Verletzung 
mit  allen  Kräften  zu  vermeiden.  Dieser  Forderung  kann  man  aber 
in  der  That  sehr  leicht  gerecht  werden. 

Für  die  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe  in  der  Wunde 
will  ich  wiederholen,  dass  in  manchen  nervenreichen  Unterhautzell- 
geweben die  Gefässstämme  von  einem  bisweilen  sensiblen  Nerven- 
ästchen  begleitet  sind,  so  vornehmlich  im  Fettgewebe  der  Mamma 
und  des  Abdomens,  auch  im  Präperitonealfett,  so  dass  man  beim 
Ankneifen  der  Gefässstümpfe  bisweilen  Schmerzäusserungen  hört. 
Hier  muss  man,  wie  schon  erwähnt,  mit  5%  Karbolsäurelösung  die 
beim  Zerren  noch  schmerzleitenden  Nervenstümpfchen  momentan 
durch  Tupfen  betäuben.  Das  gelingt  ganz  ausnahmslos,  so  dass  ich 
an  genannten  Körperstellen  diese  Betupfung  schon  vor  der  Unter- 
bindung vorzunehmen  pflege. 


li)  Primäre  und  sekundäre  Nalit. 

Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  beiden  gebräuchlichsten  Arten 
der  Naht:  die  Knopfnaht  und  die  fortlaufende  Naht. 

Für  beide  gilt  derselbe  Satz,  dass  natürlich  nur  innerhalb  infil- 
trirten  Gewebes  die  Nadel  und  der  Faden  schmerzlos  durchgezogen 
und  letzterer  schmerzlos  geknüpft  werden  kann.  In  allen  Fällen 
also,  wo  seit  Beginn  des  Hautschnittes  mehr  als  zwanzig  Minuten 
bis  zur  Vernähung  der  Haut  verflossen  sind,  kann  man  nicht  mehr 
die  primäre  Infiltrationslinie  in  ihrer  auf  die  durchschnittene  Haut 
über  beide  Wundränder  gleichmässig  verth eilten  anästhetischen  Zone 
benutzen  (s.  Fig.  17),  sondern  man  muss,  wie  schon  oben  betont, 
vom  umgekippten  Wundrande  her  durch  die  Haut  von  der  Tiefe 


5.  Technik  der  einzelnen  Operationen  unter  Infiltrationsanästliesie.  219 


bis  zur  Oberfläche  die  Nadel  unter  stetem  Druck  an  der  Spritze 
einsteclien,  bis  gewissermaassen  von  unten  her,  aus  dem  subkutanen 
Gewebe  heraus,  die  die  Cutis  an  gewünschter  Stelle  tangirende 
Kanülenspitze  die  weisse  Quaddel  in  Ausdehnung  von  cirka 
5 Pfennigstück-Grösse  entstehen  lässt  (Fig.  14).  Auf  diese  Weise, 
indem  man  natürlich  die  Quaddeln  an  die  für  den  Wundschluss 
günstigste  Stelle  setzt,  kann  man  auch  grosse  Wunden  mit  Dutzenden 
von  Nähten  sehr  exakt  schliessen,  ohne  dabei  Schmerzen  zu  ver- 
anlassen. Für  die  präcise  Vereinigung  der  Wundränder  müssen 
also  die  erneuten  Quaddeln  bei  Wundrändern,  welche  im  gleichen 
Niveau  liegen,  genau  in  derselben  Entfernung  und  in  einer  Linie 


Fig.  17. 

Nähte  durch  die  primäre  Haut. 

a b Schnittlinie.  xx  x Nähte,  y!  y sekundäre  Quaddelnbildung  für  die  Nähte. 


senkrecht  von  der  Schnittlinie  angelegt  werden,  während  bei  un- 
gleicher Dicke  und  ungleichem  Niveau  der  beiderseitigen  Hautränder 
der  tiefer  liegende  und  der  schmälere  Wundrand  näher  zur  Schnitt- 
linie inflltrirt  werden  muss,  wie  aus  folgendem  Schema  ersichtlich. 
Fig.  18,  a,  b,  c. 

Für  die  fortlaufende  Naht  gelten  natürlich  dieselben  Regeln, 
nur  dass  selbstverständlich  hier  die  Quaddeln  in  Zickzacklinie  zu 
liegen  kommen  (s.  Fig.  19,  a,  b). 

Durch  die  Leichtigkeit  der  Ausführung  sekundärer  Nähte  bei 
granulirenden  Wunden  behufs  Verkleinerung  der  Wundfläche  und 
Abkürzung  ihrer  Heilungsdauer  haben  wir  uns  veranlasst  gesehen, 
sehr  häufig  von  derselben  Gebrauch  zu  machen.  Welcher  Art  auch 
die  Primäraffektion  gewesen  sein  mag,  im  Augenblicke  einer  voll- 
kommenen Reinigung  der  Granulationen  (d.  h.  Abstossung  alles  ne- 
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krotischen  Materiales,  bei  guter  Vaskularisation  und  reichlicher  Pro- 
liferation) betrachten  wir  dieselben  wie  aseptische  Wunden,  und  wo 
noch  Verschieblichkeit  der  Haut  besteht,  benutzen  wir  dieselbe  zur 
Verkleinerung  des  Defektes  durch  die  Sekundärnaht.  Selbst  bei 
Kindern  kann  man  dieselbe  ungestört  anlegen.  Es  wird  eine  feine 
Nadel  in  das  Granulationsgewebe  eingestochen  und  die  rothen 
Wärzchen  desselben  durch  sehr  leisen  Druck  an  der  Spritze  zum 
Erblassen  gebracht.  Sowie  man  stärker  spritzt,  zerreissen  die  zarten, 
jungen  Gewebspfröpfe  nebst  den  sprossenden  Gefässchen  und  das 


a. 


Gleiches  Niveau  der  Wundränder. 

Gleicher  Abstand  der  Quaddeln  von  der  Schnittlinie  xa  = b y. 


B. 


Ungleiches  Niveau  der  Wundränder.  Schiefe  Schnittlinie  und  ungleiche  Dicke 

x a b y.  der  Wuudränder.  a x < b y. 

, 

Die  Quaddeln  des  tieferen  oder  schmäleren  Wundrandes  liegen  näher  zur 
Schnittlinie  als  die  des  höheren  oder  dickeren. 

Fig.  18. 


Infiltrationswasser  fliesst  über  die  freie  Fläche  wirkungslos  ab.  Bei 
sanftem  Druck  aber  gelingt  es,  die  Granulationen  gleichsam 
lymphatisch  weisslich  zu  füllen  und  durch  die  schon  derberen  Ge- 
websorganisationen  in  der  Tiefe  die  Haut  unter  dauerndem  Stempel- 
druck cirkumskript  zu  infiltriren.  Das  kann  natürlich  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  geschehen.  Die  Granulationen  können,  wenn 
auch  die  tieferen  Lagen  des  neuen  jungen  Bindegewebes  infiltrirt 
sind,  fortgeschabt  werden,  und  darauf  folgt  die  Adaption  der  noch 
beweglichen  Wundränder.  Denn  nur  in  diesem  Falle  hat  die 
Sekundärnaht  einen  Sinn.  Wenn  die  jungen,  derberen  Narbenzüge 
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cler  Tiefe  die  Plaut  schon  fest  retrahiren,  womöglich  die  Ränder 
eingerollt  haben,  dann  kann  die  Sekundärnaht  nicht  schneller  eine 
Vereinigung  herbeiführen,  als  es  auch  der  naturgemässe  Granu- 
lations und  Epidermisirungsprocess  vollbringen  würde,  es  sei  denn, 
dass  man  sich  veranlasst  sähe,  die  Wundränder  durch  Umschnei- 
dung oder  durch  Unterminirung  zu  lockern.  Auch  diese  Manipu- 
lation kann  durch  vorangehende  cirkuläre  Infiltrationsanästhesie 
schmerzlos  gestaltet  werden,  wie  die  Technik  bei  der  Cirkumcision 
der  Ulcera  cruris  zeigen  wird.  Die  Naht  der  serösen  Häute,  der 
Schleimhäute  und  der  specifischen  Organhüllen  wird  bei  den  einzelnen 
einschlägigen  Operationen  geschildert  werden. 
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Quaddeln  bei  Knopfnahf,.  Quaddeln  bei  fortlaufender  Nabt. 

Fig.  19. 

Für  die  technische  Ausführung  jeder  Art  Naht  genügt  es,  sich 
das  Princip  der  Infiltration  genau  im  Bereiche  des  gesammten  Stich- 
kanales  recht  klar  zu  machen,  um  in  jedem  Einzelfalle  der  Forde- 
rung der  schmerzlosen  Naht  gerecht  werden  zu  können. 

Die  Anlegung  des  halbkreisförmigen  anästhetischen  Infiltrations- 
kanales, welchen  die  Nadel  und  der  Faden  zu  passiren  haben,  gelingt 
bei  einiger  Uebung  so  schnell,  dass  die  geringe  Mühe  doppelt  und 
dreifach  durch  die  Ruhe  und  die  Sicherheit  belohnt  wird,  mit  welcher 
man  ohne  Narkose  und  ohne  jede  Gefahr  mit  einer  gewissen  tech- 
nischen Behaglichkeit  auch  ausgedehnte  Nahtschlüsse  vornehmen 
kann.  Wir  haben  in  keinem  Falle  von  Naht  der  Narkose  mehr  be- 
durft und  selbst  da,  wo  die  übrige  Operation  sie  erheischte,  haben 
wir  die  Nähte  zum  Schluss  unter  Fortlass  der  Narkose  mit  Anästhesie 


Die  örtliche  Narkose  und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


999 


angelegt,  wie  denn  überhaupt  die  Kombination  der  Infiltration  mit 
der  Narkose  in  den  die  Inhalation  erfordernden  Fällen  regelmässig, 
die  Dauer  der  Narkose  erheblich  zu  beschränken  vermag. 


i)  Operationen  an  Muskeln  und  Sehnen. 

Für  diese  Operationen  muss  bemerkt  werden,  dass  in  der  nicht 
entzündeten  Sehne,  sowie  im  nicht  entzündeten  Muskel  keine  Sensi- 
bilität besteht,  und  dass  für  letzteren  die  Anästhesie  nur  deshalb  er- 
forderlich erscheint,  weil  in  seinen  Septen  bisweilen  auch  sensible 
Nervenstämme  ihren  Verlauf  nehmen,  welche  natürlich  ebenfalls 
ausser  Leitung  gesetzt  werden  müssen.  Es  verhält  sich  hier  genau 
so,  wie  mit  dem  Unterhautzellgewebe,  den  Fascien,  den  Fett- 
jüllungen  in  den  Organlücken,  welche  sämmtlich  für  sich  eine  feinere, 
taktile  Schmerzempfindung  nicht  zu  leiten  vermögen  und  daher  an 
sich  fast  unempfindlich  zu' nennen  sind,  jedoch  kann  es  jeden 
Augenblick  sich  ereignen,  dass  man  z.  B.  bei  der  stumpfen  Durch- 
trennung der  Muskelsepten  oder  bei  Auffaserung  der  Muskelfibrillen 
einen  sensiblen  Stamm  zerrt,  durchschneidet  oder  durchreisst;  dann 
natürlich  schmerzt  die  Operation  auch  im  Muskel  und  deshalb  an- 
ästhesiren  wir  auch  principiell  den  Muskelkörper,  zumal  die  künst- 
liche Aufquellung  der  weichen  Muskelsubstanz  sehr  leicht  und  in 
diffuser  Weise  mit  dünnsten  Lösungen  auszuführen  ist.  In  allerart 
Muskelnarben  ferner  bilden  sich  anscheinend  stets  empfindende, 
neuromähnliche  Nervenvarikositäten,  die  sogar  Hyperästhesien  aus- 
lösen  können  und  deshalb  sorgfältigst  anästhesirt  werden  müssen. 
Diese  Empfindlichkeit  gerade  narbenhaltiger,  sklerotisirter  Theile 
macht  sich  überall  bemerkbar  bei  Anästhesirungsversuchen,  bei 
denen  nicht  vorher  darauf  pathologisch-anatomische  und  prophylak- 
tische Rücksicht  genommen  wird.  Es  scheint,  als  entwickeln  sich 
von  den  entzündlich  oder  durch  direkte  Läsion  irritirten  auto- 
chthonen  Nervenstämmen  aus,  gerade  wie  bei  den  Granulationen  die 
Gefässsprossen  von  autochthonen  Muttergcfässen  hervorwachsen, 
funge  Nervensprossen,  welche  auch  in  Gewebe  hineinwachsen,  in 
welchen  sonst  keine  direkt  leitenden  Empfindungsbahnen  bestehen. 
So  erklärt  es  sich  z.  B.,  dass  das  unentzündete  Peritoneum  völlig 
empfindungslos  für  Schmerz  ist,  obwohl  es  reflektorische  Wirkungen 
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anderer  Art  auszulösen  vermag,  dass  es  aber  sehr  schmerzhaft  wird, 
sobald  sich  eine  Entzündung  in  demselben,  namentlich  mit  Ad- 
häsionen, etablirt  hat.  So  kann  auch  narbiges  Gewebe  in  Theilen, 
welche  sonst  nur  mässiges  Empfindungsvermögen  aufweisen,  Hyper- 
ästhesie auslösende  Nervensprossen  einschliessen,  woraus  sich  die 
theilweise  spontane  Schmerzhaftigkeit  der  Muskelnarben  und  ebenso 
die  gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen  operative  Eingriffe  erklärt. 
Da  aber  hier  gerade  das  umgebende  Muskelgewebe  leicht  infiltrirbar 
erscheint,  so  gelingt  es  auch  stets,  von  der  Peripherie  solcher 
Narben  her  dieselben  durch  koncentrische  Infiltrationen 
ausser  Funktion  zu  setzen,  ein  Kunstgriff,  der  überall 
angewandt  werden  muss,  wo  wir  bei  der  Anästhesie  un- 
vermuthet  auf  hyperästhetische  Zonen  stossen  sollten. 

Uebrigens  kann  man  in  so  individuell  hyperästhetischem  Ge- 
biet genöthigt  werden,  die  Koncentration  selbst  der  I.  Lösung  zu 
erhöhen  d.  h.  also  noch  über  2:1000  hinaus,  was  wir  gewöhnlich 
durch  den  Zusatz  eines  Körnchens  Cocains  zu  der  in  einem  25  g 
der  Lösung  II  haltigen  Schälchen  erreichen.  Erst  dann  erhält  man 
eine  für  den  betreffenden  Fall  zureichende  Lösung  zur  Infiltration; 
trotzdem  ich  mehrfach  auf  dies  Verhältniss  hingewiesen  habe,  haben 
Hofmeister  und  Ivrecke,  welche  von  einigen  Fällen  berichten,  in 
welchen  auch  die  erste  Lösung  versagt  habe,  von  dieser  indivi- 
duellen Anpassung  an  die  erhöhte  Sensibilität  des  Patienten  keinen 
Gebrauch  gemacht.  Gerade  so  wie  es  bei  der  allgemeinen  Narkose 
alles  auf  die  Anpassung  an  den  besonderen  Fall  ankommt,  ist  auch 
bei  der  Infiltration  die  Variirung  der  Koncentration  und  der  Technik 
die  eigentliche  Kunst.  Es  kommt  in  extrem  seltenen  Fällen  vor, 
dass  die  Hyperästhesie  nöthigt,  sich  eine  Lösung  bis  zu  0,5%  an- 
zufertigen. Dann  genügt  es  aber  meist,  ein  ganz  kleines  hyper- 
ästhetisches Gebiet  damit  zu  infiltriren,  und  im  Uebrigen  kann  in 
nicht  pathologisch  verändertem  Gebiet  mit  den  gewöhnlichen  Lö- 
sungen gearbeitet  werden.  Dass  es  aber  Individuen  geben  sollte, 
welchen  ihre  lokale  Empfindlichkeit  durch  irgend  eine  Koncentration 
nicht  zu  übertönen  ist,  muss  ich  ganz  und  gar  bestreiten. 

Frische  Muskelwunden  sind  leicht  durch  Infiltration  und  Naht 
in  der  Tiefe  und  auf  der  Oberfläche  der  Muskelkörper  anästhetisch 
zu  vereinigen. 
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Dasselbe  gilt  für  die  primären  Sehnennähte,  wobei  höchstens 
eventuell  die  Sehnenscheide  und  das  peritendinöse  Gewebe  infiltrirt 
werden  muss.  Die  Sehne  selbst  ist  überall  unempfindlich. 

Anders  verhält  es  sich  auch  hier  bei  Operationen  an  Sehnen 
innerhalb  alter  narbiger  Bindegewebslager.  Hier  muss  sehr  sorg- 
fältig das  ganze  sklerotische  Gebiet  von  den  Peripherien  her  in- 
filtrirt werden,  was  oft  nur  unter  sehr  hohem  Drucke  gelingt, 
bis  man  Einschnitte  machen  darf.  Ist  aber  die  Infiltration  vollzogen, 
so  kann  man  hier  jede  Art  Plastik  ausführen.  Für  die  primäre 


Fig.  20. 

Umgehung  rundlicher  Tumoren  (Ganglien,  Dermoide,  Lymphome,  Cysten  etc.), 
a bis  g Reihenfolge  der  Infiltrationen. 


Sehnennaht  muss  natürlich  häufig  der  proximale  Stumpf  durch  In- 
filtration und  Spaltung  des  Kanals,  in  welchen  er  sich  retraliirt  hat, 
aufgesucht  werden,  bis  man  die  beiderseitigen  Enden  zu  vereinigen 
vermag. 

Ganglien  lassen  sich  sehr  schön  und  leicht  anästhetisch  ope- 
riren.  Man  bedarf  dazu  häufig  nur  gebogener  Kanülen,  um  even- 
tuell um  den  Sehnenscheidensack  rings  herum  bis  zum  Orte  seiner 
Ausstülpung  infiltriren  zu  können.  Wir  haben  sehr  zahlreiche,  oft 
sehr  vielbuchtige  Ganglien,  auch  zwei  solche  des  Gastrocnemius  von 
Eaustgrösse,  unter  sehr  kompleter  Anästhesie  exstirpirt  und  natürlich 
die  Sehnenscheide  primär  geschlossen. 
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Während  die  krumme  Nadel  durch  die  anästhesirte  Haut  und 
Subcutis  um  die  Kapsel  des  Ganglions  herumgeführt  wird,  wird  na- 
türlich gleichzeitig  am  Spritzenstempel  gedrückt,  so  dass  die  Nadel 
genau  so  wie  auf  der  Haut  immer  eine  Zone  der  Anästhesie,  welche 
sie  schmerzlos  passiren  kann,  gleichsam  vor  sich  herschiebt.  Das 
ist  dieselbe  Technik,  die  immer  wieder  nöthig  wird,  wo  es  sich  um 
gestielte  und  runde,  einfache  oder  zusammenhängende,  solide  oder 
cystische  Einlagerungen  im  Gewebe  handelt,  welche  exstirpirt  werden 
sollen,  also  bei  Atheromen,  Dermoiden,  Schleimcysten,  Lymphomen, 
Ganglien,  Fibromen  etc.  (Fig.  20). 

Tenotomien,  so  bei  Caput  obstipum  und  bei  Achillotenotomie, 
werden  nach  cirkulärer  Anästhesirung  der  Haut  ebenfalls  am  Besten 
mittels  gebogener  Kanülen  vorbereitet,  wobei  man  sich  wegen  even- 
tueller Gefässverletzungen  bei  der  Infiltration  natürlich  möglichst 
in  der  Nähe  des  Sehnenkörpers  zu  halten  hat;  die  Kanüle  zeichnet 
unter  Infiltration  genau  den  Weg  vor,  welchen  nachher  das  Tenotom 
zu  passiren  hat. 


k)  Die  Anästliesirung-  der  Nerveiistämme. 

Antineuralgische  Infiltration,  Simulation  und  Anästhesie. 

Ich  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  unter  Anästhesie  den  Nervus 
supraorbitalis  zu  reseciren.  Die  Anästhesirung  gelingt  vollkommen. 
Schwierig  erschien  hier  die  Anästhesirung  des  primären  Einstiches, 
da  der  Aetherspray  wegen  der  Nähe  des  Auges  nur  am  herabhän- 
genden Kopfe  möglich  ist.  Wir  haben  uns  geholfen,  indem  wir  nach 
Betupfung  mit  koncentrirter  Karbolsäure  dieselbe  Stelle  mittels  eines 
stumpfen  Sondenknopfes  unter  allmählicher  Steigerung  des  Druckes 
gegen  die  Knochenunterlage  fest  andrückten*).  Es  gelingt  so  ganz 
gut,  die  Stelle  des  Nadeleinstiches  zu  anästhesiren.  Von  hier  aus, 
etwa  der  Stelle  der  Incisura  supraorbitalis  entsprechend,  führt  man 
dann  auf  der  von  den  Brauen  befreiten  Haut  die  Infiltrationslinie 
bis  an  den  äusseren  Augenwinkel  und  anästhesirt  nun,  immer  sich 
ans  Orbitaldach  haltend,  Periost  und  Membrana  tarsoorbitalis  mittels 
krummer  Kanüle.  Nach  Durchschneidung  der  letzteren  dicht  am 

) Georg  Miill er:  Zum  Nachweis  simulirter  Schmerzen. 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4,  Aufl.  15 
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Orbitalrande  wird  das  orbitale  Fettgewebe  infiltrirt  und  nun  stumpf 
nach  Abwärtszerrung  des  Fettgewebes  der  Nerv  aufgesucht  und 
nach  Betupfung  mit  5%  Karbolsäurelösung  an  seiner  Vereinigungs- 
Stelle  vom  Zygomaticus  resecirt  und  vorwärts  gegen  die  Incisur  zu 
abgetragen. 

Für  die  primäre  Naht  verletzter  Nerven  gilt  das  Nämliche  wie 
für  die  Sehnennähte;  auch  hier  genügt  es  meist,  das  perineurotische 
Bindegewebe  zu  infiltriren,  um  die  durchtrennten  Enden  schmerzlos 
vereinigen  zu  können,  wobei  die  Auffindung  retrahirter  Stümpfe 
gleichfalls  die  Anästhesie  der  verdeckenden  Gewebsschichten  nötliig 
machen  kann. 

Eine  besondere  Form  der  Anästhesirung  von  Nervenstämmen 
soll  hier  wenigstens  Erwähnung  finden,  weil  ich  glaube,  dass  die  ihr 
zu  Grunde  liegende  Anschauung  dereinst  noch  Einfluss  auf  die  An- 
ästhesie überhaupt  gewinnen  kann,  nämlich  die  Anästhesirung  der 
Nervenstämme,  um  ihr  zugehöriges  peripherisches  Verzweigungsgebiet 
ausser  Leitung  zu  setzen.  Da,  wo  thatsächlich  ein  Stamm  erreicht 
werden  kann,  dessen  peripherische  Ausbreitung  möglichst  frei  ist 
von  Anastomosen,  gelingt  es  mir  in  der  That  schon  jetzt,  die  lo- 
kale Anästhesie  durch  diese  Ausschaltung  resp.  Unterbrechung  ge- 
wissermaassen  am  Orte  der  Wahl  erheblich  zu  unterstützen.  Bei 
der  Zahnextraktion  am  Unterkiefer  wird  hierüber  Näheres  berichtet 
werden,  wo  es  möglich  ist,  durch  Umspülung  des  Nervus  mandibu- 
laris  dicht  am  Eintritt  desselben  in  den  Canalis  mandib.  neben  der 
Lingula  die  Anästhesirung  behufs  Extraktion  der  Unterkieferzähne 
sehr  wirksam  zu  unterstützen. 

Theoretisch  müsste  es  möglich  sein,  Punkte  aufzufinden,  von 
denen  aus  auch  in  fernere  Gebiete  hinein  Anästhesie  erzeugt  werden 
kann,  wenn  man  die  Stellen  ausser  Leitung  setzt,  welche  die  rück- 
wärts laufende  Uebertragung  der  Empfindung  zum  Centralapparate 
passiren.  Freilich  scheint  die  Leitungsfähigkeit  der  Nervensubstanz 
in  centripetaler  und  centrifugaler  Lichtung  zusammen  mit  den  zahl- 
reichen Anastomosirungen  der  Nervenausbreitungen  diesen  Versuchen 
von  vorneherein  unüberwindliche  Hindernisse  in  den  Weg  zu  legen. 
Denn,  anästhesire  ich  z.  B.  den  Ulnaris  am  Ellenbogen*),  so  über- 


*)  Experimente  an  mir  selbst  voll/.ogen. 
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nehmen  die  Bahnen  des  Radialis  und  Medianus  nebst  den  zählt  eichen 
Anastomosen  zu  den  übrigen  rückwärtsgelegenen  Strängen  des  Plexus 
bracliialis  die  Leitung  aus  den  Gebieten  z.  B.  der  Finger,  welche 
dem  sensiblen  Theil  des  Ulnaris  entsprechen.  Und  wenn  ich  z.  B., 
was  ich  ebenfalls  ausgeführt  habe,  zu  beiden  Seiten  einer  Grund- 
phalange  die  Nervenstämme  anästhesire,  so  bleibt  die  Fingerbeere 
doch  empfindlich,  weil  die  Anastomosen  in  der  Haut  die  Rückwärts- 
leitung übernehmen;  es  blieb  sogar  Empfindung  bestehen,  wenn  ich 
cirkulär  um  die  Grundphalanx  herum  die  Haut  und  Unterhaut,  ja 


alle  Weichtheile  inklusive  Periost  wie  mit  einem  anästhetischen 
Ringe  umgab.  In  diesem  Falle  übernimmt  augenscheinlich  das 
Nervengewebe  des  Knochenmarkes  die  kompensatorische  Vermittlung 
der  Empfindung.  Nichtsdestoweniger  vermag  ich  auf  Grund  der 
klinischen  Erfahrungen  cirkumskripter  Anästhesien  auf  der  Basis 
pathologischer  Beobachtungen  die  Hoffnung  nicht  aufzugeben,  hier 
noch  einmal  auf  experimentellem  Wege  Thatsachen  zu  finden,  welche 
die  lokale  Anästhesie  zum  Mindesten  erheblich  unterstützen  müssten, 
wie  ja  in  der  That  die  anästhetische  Leitungsunterbrechung  des 
Nervus  mandibularis  (ohne  Anastomosen!)  am  Orte  der  Wahl,  d.  h. 
an  der  Lingula,  mir  sehr  willkommene  praktische  Resultate  schon 
ergeben  hat,  worüber  wir  noch  des  Näheren  berichten  werden. 

Ganz  kurz  erwähnen  will  ich  auch  an  dieser  Stelle  meine 
Bestrebungen,  vermittels  der  Injektion  dünnster  Cocain-Morphium- 
Lösungen  (Lösung  II)  bei  allen  Formen  von  Neuralgien  an  Ort 
und  Stelle  der  Affektionen  nicht  nur  schmerzlindernde  Effekte 
zu  erzielen,  sondern  auch  unterstützt  durch  ermuthigende  Erfolge 
therapeutisch  einzuwirken  und  drittens  auf  diesem  Wege  zu 
einer  Methode  der  differentiellen  Diagnostik  objektiver  oder 
simulirter  Schmerzen  zu  gelangen.  Es  ist  nämlich  ausser  aller 
Frage,  dass  es  mit  Hülfe  perkutaner  Injektionen  nach  vorangegangener 
Aetherisation  gelingt,  den  lokalen  Schmerz  verschiedenster  Pathogenese 
aufzuheben.  Neuralgien  und  Rheumatismen  aller  Art  sind  in  dieser 
Weise  oft  durch  Injektion  von  10 — 12  g der  Lösung  II  in  einer  Sitzung 
völlig  aufgehoben  worden.  Ein  Lumbago,  ein  Schulterrheumatismus, 
eine  Interkostalneuralgie  kann  damit  zum  augenblicklichen  Nachlass 
gebracht  werden.  Hier  wirkt  natürlich  die  ganz  harmlose  Lösung 
genau  so  wie  Hüter ’s  Karbolinjektion  bei  Ischias,  wie  die  Antipyrin- 
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Injektionen  bei  Lumbago,  nur  dass  letztere  Lösungen  wegen  ihrer 
Koncentration  nicht  in  beliebig  grosser  Anzahl  applicirt  werden  können, 
was  bei  meinen  Lösungen  in  einer  Breite  von  1 bis  100  möglich  er- 
scheint. Ich  würde  jedoch  diese  naheliegenden  Versuche  nicht  ver- 
folgt und  fortgesetzt  haben,  wenn  nicht  eine  ganze  Reihe  dieser  so 
behandelten  Affektionen  nach  der  Injektion  definitiv  fortgeblieben 
wären,  so  bei  Lumbago,  Interkostalneuralgie,  bei  Ischias,  bei  Muskel- 
rheumatismus, eine  Thatsache,  die  mir  öffentlich  von  Dr.  Krüche, 
Simonsohn,  von  Ivrecke  und  privatim  von  mehreren  befreundeten 
hiesigen  Kollegen  bestätigt  worden  ist,  welche  dies  Verfahren  ange- 
wandt hatten;  auch  mein  Vater  hat  eine  Reihe  sehr  günstiger  Beein- 
flussungen und  Aufhebungen  von  Neuralgien  mit  diesem  Verfahren 
beobachtet.  Es  wäre  ja  nicht  undenkbar,  dass  die  nachfolgende 
sekundäre  Hyperämie,  das  ziemlich  reichliche,  in  der  Nähe  von 
Knöcheln  und  Kondylen,  überhaupt  von  Gelenken  bisweilen  exces- 
sive  Oedem,  die  vermehrte  seröse  Durchtränkung  der  afficirten  Ge- 
biete angethan  wäre,  die  verschiedensten  Ursachen  der  neuralgischen 
Affektionen  zu  beseitigen. 

Ich  habe  diese  Methode  jetzt  während  5 Jahren  unausgesetzt 
studirt,  und  bin  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  die  multiplen 
Injektionen  meiner  Infiltrationslösungen  die  beste  anti- 
neuralgische Methode  darstellen,  welche  wir  besitzen.  Ja, 
selbst  bei  Zuständen,  welche  wie  der  Plattfussschmerz,  der  Zehballen- 
druckschmerz, der  Exostosenschmerz,  nichts  direkt  mit  einer  Neur- 
algie zu  thun  haben,  sondern  nur  Druckbelastungen  darstellen, 
wirkt  ohne  alle  Frage  in  einer  erdrückenden  Zahl  von  Fällen  diese 
multiple  Aufblähung  des  kranken  Gebietes  mit  anästhesirenden 
Lösungen  heilend.  Ich  kann  mir  die  Sache  nicht  anders  erklären, 
als  dass  diese  Ueberschwemmungen  des  leidenden  Gebietes  gleich- 
sam eine  innere,  hydraulische  Massage  darstellen,  welche  noch  ener- 
gischer, wie  die  äussere  perkutane  Massage  in  rein  mechanischer 
Weise  die  Gewebsbündel  auseinanderschiebt,  sie  lockert,  erweicht 
oder  auffasert,  so  dass  dadurch  der  Nerv  von  dem  Druck  des  straften, 
sklerotischen,  inkarcerirenden  Narbengewebes  befreit  wird. 

Alle  meine  Erfahrungen  sprechen  sehr  beredt  für  diese  ein- 
fache und  plausible  Deutung.  Klinisch  aber  scheint  mir  dies  Ver- 
fahren geradezu  berufen  zu  sein,  differentiell  - diagnostisch  festzu- 
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stellen,  ob  eine  Neuralgie  peripheren  oder  centralen  Ur- 
sprungs ist.  Wenn  nämlich  die  Injektionen  ganz  wirkungslos 
selbst  bei  bestehendem  Schmerzanfall  bleiben,  so  bin  ich  der  Meinung, 
dass  derartige  peripher  auf  keine  Weise  durch  Infiltration  abzu- 
dämpfende Schmerzen  myelogenen  oder  cerebralen  Ursprunges  sind. 

Die  weitere  Beobachtung  solcher  Fälle  hat  meine  diesbezüg- 
liche Ansicht  bisher  niemals  Lügen  gestraft.  Ein  Theil  der  Fälle 
wurde  später  von  kompetentester  Seite  theils  für  Tabes,  für  chro- 
nische Myelitis,  für  Hysterie  etc.  erklärt.  In  einem  Falle  gänzlicher 
Insufficienz  der  Injektionen  bei  Ischias  ergab  in  einem  Falle  des 
Kollegen  Wittkowski  die  Sektion  Tumor  der  Lendenwirbelsäule. 
Wenn  man  dagegen  die  Sicherheit  sieht,  mit  welcher  echte  periphe- 
rische Neuralgien  auf  diese  Injektionen  reagiren,  oft  unter  primärer 
Schmerzsteigerung,  auf  die  man  aufmerksam  machen  muss,  so  ge- 
winnt man  mit  diesem  Verfahren  ein  mächtiges  Hülfsmittel  zur  Be- 
handlung einer  Crux  medicorum  — der  Neuralgien.  Ich  habe  in  der 
hiesigen  Hufeland’schen  Gesellschaft  unter  Liebreich’s  Vorsitz 
über  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  berichtet. 

Noch  wichtiger  aber  erschien  es  mir,  diese  mit  Sicherheit 
anästhesirenden  Lösungen  zum  Nachweis  der  Subjektivität  oder 
Objektivität  behaupteter  schmerzhafter  Druckpunkte  zu  benutzen. 
Da  es  ausser  allem  Zweifel  steht,  dass  da,  wo  die  Lösungen  infiltrirt 
sind,  keinerlei  Schmerzleitung  stattfindet,  so  kann  man  in  den  aller- 
meisten Fällen  von  lokalem  Schmerz  zeitweise  durch  Infiltration  die 
Stelle  ausser  Leitung  setzen.  Benutzt  man  die  andere  physiologische 
Thatsache,  dass  Kochsalzlösung  von  0,6  Procent  bei  der  Injektion 
keinerlei  Alteration  der  Schmerzleitung  hervorbringt,  so  kann  man, 
da  beide  Lösungen  ganz  gleich  aussehen , eventuell  eine  Probe 
auf  Simulation  schmerzhafter  Druckpunkte  folgendermaassen  an- 
stellen: 

Arbeiter  B.  behauptet,  auf  die  linke  Schulter  gefallen  zu  sein. 
Seitdem  besteht  oberhalb  der  Clavicula  heftiger  spontaner  und 
Druck-Schmerz,  letzterer  entsprechend  dem  äusseren  Drittel  der 
Clavicula.  Es  werden  an  betreffender  Stelle  neben  einander  in  die 
Tiefe  zwei  Spritzen  der  Lösung  II  injicirt.  Darauf  muss  physiologisch 
unbedingt  der  Schmerz  an  der  Stelle  der  Injektion  verschwinden,  wenig- 
stens sehr  erheblich  herabgemindert  sein.  Erklärt  der  Patient  spontan 
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bei  erneutem  Fingerdruck  den  Nachlass  des  Schmerzes,  so  halte  ich 
das  für  ein  Zeichen  der  Objektivität  des  Patienten  und  seines  behaup- 
teten Schmerzes.  Macht  er  mir  aber  thatsächlicli  unrichtige  Angaben, 
z.  B.  von  Vermehrung  des  Schmerzes,  so  schöpfe  ich  Verdacht  auf 
Simulation.  Ich  kann  diesen  Verdacht  aber  noch  besser  stützen.  Also 
nehmen  wir  an,  der  Arbeiter  B.  behauptet,  dass  der  Schmerz  nach 
der  Injektion  genau  so  stark  wie  vorher,  oder  sogar  stärker  sei,  so 
theile  ich  ihm  mit,  dass  seine  Angabe  nicht  richtig  sei,  weil  die 
Lösung  den  Schmerz  an  einer  Stelle,  wo  sie  eingespritzt  wurde,  auf- 
heben  müsse.  Alsdann  lasse  ich  ihn  nach  ein  paar  Tagen  wieder- 
erscheinen und  spritze  ihm  jetzt  von  der  gleich  aussehenden  0,6  pro- 
centigen  Kochsalzlösung  zwei  Spritzen  an  dieselbe  Stelle,  nachdem 
ich  ihn  ermahnt  habe,  genau  bei  der  Wahrheit  zu  bleiben:  wenn 
die  Schmerzen  nach  der  Einspritzung  sich  änderten,  müsse  er  es 
unbedingt  sagen.  Der  Simulant  behauptet  bisweilen,  dass  nach  der 
0,6procentigen  Kochsalzlösung-Injektion  der  Schmerz  verschwunden 
sei,  was  natürlich  unrichtig  ist.  Indem  man  nun  die  Kochsalz- 
lösung mit  der  Cocainlösung  abwechselnd  in  verschiedenen  Sitzungen 
verabreicht,  vielleicht  einen  Tag  um  den  andern  und  danach  die 
Angaben  des  Patienten  über  die  lokal  veränderten  oder  nicht  ver- 
änderten Schmerzen  prüft,  erhält  man  von  ihm,  falls  er  Schmerzen 
simulirt,  direkt  unrichtige  Angaben,  deren  Protokoll  die  Koincidenz 
oder  Divergenz  mit  physiologischen  Thatsachen  ergiebt.  Das  würde 
aber  im  Verein  mit  anderen  Verdachtsgründen  die  Simulation  ziem- 
lich wahrscheinlich,  wenn  nicht  gewiss  machen.  Giebt  aber  der 
Patient  freiwillig  die  augenblickliche  Besserung  des  Schmerzes  zu, 
so  ist  er  höchst  wahrscheinlich  kein  Simulant,  denn  der  letztere  hat 
bei  allen  zugestandenen  Besserungen  seines  Leidens  die  Sorge,  auf 
eine  solche  Aeusserung  den  Behörden  gegenüber  festgenagelt  zu 
werden.  Sie  vermeiden  es  daher  ganz  konsequent,  vor  Zeugen  eine 
Besserung  zuzugeben.  Sehr  häufig  aber  sind  nun  die  durch  den 
Schmerz  gehemmten  Bewegungen,  z.  B.  in  unserem  Falle  die  Ele- 
vation des  Armes  über  die  Horizontale,  ebenfalls  im  Momente  der 
Anästhesirung  lokaler  Schmerzpunkte  ganz  frei,  so  dass  der  Arm 
leicht  über  die  sonst  erreichbaren  Exkursionen  bewegt  werden  kann. 
Wo  dies  ebenfalls  der  Fall  ist,  erscheint  mir  die  Simulation  unbe- 
dingt ausgeschlossen.  Also  die  augenblickliche  Schmerzver- 
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ringerung  zusammen  mit  der  augenblicklichen  Funktions- 
Verbesserung  scheinen  mir  die  Abwesenheit  der  Simu- 
lation positiv  zu  beweisen.  Denn  es  gelingt  oft  leicht,  auch 
sehr  schmerzhafte  Bewegungen  durch  3 bis  4 periartikuläre  In- 
jektionen ganz  beweglich  zu  machen,  es  gelingt  stets,  durch  solche 
Infiltrationen  die  Bewegungen  in  dieser  oder  jener  Dichtung  zu  er- 
leichtern. Daraus  ergeben  sich  eine  grosse  Zahl  Anhaltspunkte,  die 
die  Angaben  des  Patienten  auf  ihre  objektive  Richtigkeit  zu  prüfen  im 
Stande  sind  auf  Grund  wissenschaftlicher  unumstösslicher  Thatsachen. 


1)  Fremdkörper  und  entzündete  Herde  (Furunkel  etc.). 

Ausgezeichnet  bewährt  sich  die  Anästhesie  durch  Infiltration  bei 
Auffindung  und  Extraktion  der  verschiedenartigsten  Fremdkörper. 

Ich  beginne  mit  dem  häufigsten  Falle:  der  Einreissung  eines 
Splitters  unter  den  Nagel. 

Etwas  entfernt  von  der  Hautwunde  wird  mit  der  Aetherisation 
begonnen  und  dann  so  eingestochen  mit  der  Spritze,  dass  die  Nadel 
parallel  der  Fläche  des  Nagels  gerichtet  ist.  Die  erste  Quaddel  wird 
sogleich  möglichst  bis  unter  den  Nagel  ausgedehnt,  so  dass  die 
betreffende  Partie  um  den  meist  durchscheinenden  Splitter  weiss 
wird.  Die  Nadel  wird  nun  immer  in  derselben  Richtung  weiter 
gegen  den  Nagelfalz  vorgeschoben  und  zugleich  infiltrirt,  bis  die 
ganze  Partie  des  Nagelbettes  schneeweiss  durchscheint.  Alsdann 
durchschneide  ich  in  zwei  parallelen  Linien  x y beiderseits  neben 
dem  Splitter  den  Nagel  und  hebe  den  Nagelstreifen  heraus.  Der 
darunter  freiliegende  Splitter  wird  entfernt  und  der  eventuell  er- 
öffnete  Stichkanal  genügend  desinficirt. 

In  den  vielen  Fällen  von  eingestochenen  und  abgebrochenen 
Nähnadeln  hat  es  sich  mir  als  zweckmässig  erwiesen,  im  Beginne 
der  Operation  nur  die  unmittelbare  Umgebung  des  Stichkanals  zu 
anästhesiren  und  erst,  wenn  man  in  der  gesetzten  Wunde  schon  die 
Nadel  erblickt,  die  Richtung  und  den  Umfang  der  weiteren  Infil- 
tration einzuleiten.  Bei  diesen  Operationen  konnte  ich  recht  typisch 
zeigen,  dass  man  mit  Hülfe  der  Infiltrationsanästhesie  beliebig  lange 
und  tiefe  Wunden  anlegen  kann,  denn  in  den  Fällen  von  Nadel- 
wanderung haben  wir  bisweilen  recht  ausgedehnte  Wundflächen, 
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einmal  auch  bei  einem  Kollegen*)  15  cm  lang  bis  auf  die  Kippe, 
setzen  müssen. 

Sollten  sich  die  Fremdkörper  in  die  Knochensubstanz  eingekeilt 
haben,  so  muss  man  vor  der  Zurückstülpung  des  Periostes  dieses 
an  verschiedenen  Stellen  der  Umgebung  voll  infiltriren.  Es  genügt 
dabei  meist,  in  schräger  Richtung  fest  auf  den  Knochen  unter  dau- 
erndem Stempeldruck  einzustechen,  wenn  man  mit  einem  Schnitte 
direkt  das  Periost  spalten  will;  andernfalls  gelingt  es  auch  leicht, 


von  der  Mitte  der  angelegten  Wunde  her,  zunächst  eine  einzige 
Stelle  des  Periostes  zu  infiltriren,  sie  zu  durchschneiden  und  nun 
mit  leicht  gebogenen,  längeren  Kanülen  zwischen  Knochen  und 
Periost  die  Spritze  und  die  Infiltrationszone  aufwärts  zu  schieben. 
Da,  wo  das  Periost  selbst  zu  hart  ist,  um,  ohne  zu  zerreissen,  die 
Einstiche  aushalten  zu  können,  sind  einige  Erfahrungen  und  Tech- 
nicismen  von  Wichtigkeit,  ohne  deren  genaue  Berücksichtigung 
der  Akt  der  Infiltration  an  sich,  in  falscher  Weise  ausgeführt,  ent- 
schieden schmerzhaft  sein  würde.  Diese  Vorschriften  umfassen  den 
wichtigsten  und  schwierigsten  Theil  der  Gesammt-Technik,  und  nur 

*)  Dr.  Franz  Oppenheimer,  Berlin,  Fremdkörperextraktion. 
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wenn  man  die  besondere  Sachlage  berücksichtigt  und  sich  vorläufig 
strikte  an  die  von  uns  gewonnenen  Resultate  und  erprobten  Regeln 
hält,  wird  man  in  der  Lage  sein,  auch  in  entzündetem  Gebiet  wirk- 
lich künstlerisch  zu  arbeiten.  Bei  der  Entzündung,  sagen  wir  ein- 
mal bei  einem  Furunkel  von  etwa  Markstückgrösse,  ist  nicht  nur 
der  Nervenapparat  des  afficirten  Gebietes  in  Hyperästhesie,  sondern 
auch  die  zu  diesem  Gebiete  führenden  Nervenstämme  der  Um- 
gebung, die  Anastomosen  in  der  Haut  und  Unterbaut  sind  ent- 
schieden im  Stadium  der  hochgradigsten  Reizung.  Es  gilt  hier  also 
vor  allem,  zunächst  das  Gebiet  der  Entzündung  möglichst  vollkommen 
durch  eine  periphere  anästhetische  Zone  zu  umgrenzen,  die  Haupt- 
bahnen seiner  Nervenleitung  zu  unterbrechen,  es  sensitiv  möglichst 
zu  isoliren.  Denn  wollte  man  z.  B.  direkt  in  die  entzündete  Partie 
injiciren,  so  würde  der  Zuwachs  an  innerem  Gewebsdruck  trotz  Ein- 
tretens der  Anästhesie  an  den  infiltrirten  Stellen  im  Ganzen  die 
freien  Nervenbahnen  entlang  einen  erhöhten  Schmerz  auslösen.  Ein 
grosser  Theil  der  spontanen  Schmerzhaftigkeit  in  entzündetem  Ge- 
webe resultirt  ja  aus  der  durch  das  Exsudat  und  die  Hyperämie 
gesteigerten  Gewebsspannung.  Hier  ist  es  unerlässlich,  zunächst 
diese  Leitung  herabzusetzen,  die  Bahnen  zu  treffen,  Avelche  zum 
Centrum  führen.  Das  gelingt  dadurch,  dass  man  z.  B.  beim  Furunkel 
oder  Karbunkel  und  schliesslich  in  allen  ähnlichen  Fällen  zunächst 
in  der  gesunden  Peripherie  mit  der  Infiltration  beginnt,  einen  cir- 
kulären  Hautring  der  Infiltration  um  den  Herd  setzt  und  durch 
denselben  hindurch,  ähnlich  wie  bei  der  Umspülung  rundlicher 
Tumoren,  die  Nervenleitung  auch  unterhalb  der  Infiltration  durch 
Fascien  und  Muskeln  hindurch  auszuschalten  versucht.  Ich  beginne 
stets  mit  der  Etablirung  von  etwa  5 Gramm  der  I.  Lösung  durch 
die  erste  Hautquaddel  unterhalb  der  ganzen  furunkulösen  Gewebs- 
platte.  Dann  erst  erfolgt  von  der  gleichen  Quaddel  aus  die  periphere 
Infiltration  der  Haut  über  dem  Herde  in  koncentrisch  vorgeschobenen 
Oedemwcllen.  Ueber  die  besondere  Gefährdung  der  Anästhesie 
durch  direktes  Injiciren  in  einen  Abscess  oder  einen  entzündlichen 
Herd  haben  wir  schon  gesprochen  und  werden  bei  der  anästhetischen 
Behandlung  der  Abscesse  noch  darauf  zurückkommen.  Ebenso  muss 
man  im  Allgemeinen  um  Fremdkörper,  namentlich  wenn  dieselben 
schon  reaktive  Entzündungen  hervorgerufen  haben,  mit  Hülfe  kon- 
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centrischer  Infiltrationen  durch  Spritzen  mit  gebogenen  Nadeln 
herumzukommen  suchen.  Ist  der  Fremdkörper  im  Knochen  fest- 
gekeilt, so  genügt  es  meist,  von  dem  parostalen  Bindegewebe  her 
die  Aufschwemmung  des  Periostes  zu  bewirken.  Hat  man  dann 
rings  den  eingekeilten  Fremdkörper  vom  Periost  entblösst,  so 
kann  man  ohne  Zagen  mit  Hohlmeissel  und  Hammer  die  Knochen- 
rinne anzulegen  beginnen.  Der  Knochen,  vorher  vom  Periost  aus 

umspült,  wird  in  allen  Fällen  un- 
empfindlich befunden  werden;  wo 
er  noch  empfindlich  ist,  ist  nicht 
genügend  periostales  Gewebe  infil- 
trirt  worden.  Dasselbe  müsste  dann 
ausgedehnter  durchspült  werden. 

Sehr  leicht  gelang  es  mir  z.  B., 
eine  Haarnadel,  welche  sich  ein 
7 jähriges  Mädchen  den  Bügel  vor- 
an in  die  Vulva  prakticirt  hatte, 
und  welche  mit  den  scharfen  Schen- 
keln hinter  der  liymenalen  Falte 
und  in  der  Columna  lateralis  sich 
eingekeilt  hatte,  durch  eine  cirku- 
läre  Infiltration  des  Hymens  nach 
Karboltupfen  vor  dem  ersten  Ein- 
stich und  Discision  der  liymenalen 
Falte  zu  entfernen. 

Man  braucht  in  solchen  Fällen 
nur  von  der  Fossa  navicularis 
aus  zunächst  eine  Quaddel  anzu- 
legen; das  weiche  zarte  Gewebe 
bläht  sich  sulzig  auf,  und  von  dieser  aufgeblähten  Stelle  rechts  und 
links  in  zwei  Infiltrationslinien  die  Basis  des  Hymens  umspülend 
kann  man  von  drei  Stellen  dieser  Basis  aus  (a,  b,  c)  die  Schleimhaut 
prall  füllen.  Alsdann  kann  man  stumpf  oder  scharf  den  Schleim- 
hautring erweitern.  Wir  werden  auf  diese  Art  der  Anästhesie  bei 
Besprechung  der  Operationen  am  Sphincter  ani  zurückkommen. 

Bei  der  Entfernung  von  Splittern  der  Fusssohle  und  der 
schwieligen  Hohlhand  muss  wieder  die  Abtragung  der  Epidermis, 
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eventuell  mittels  eines  Schälmessers,  der  Infiltration  vorangehen,  da- 
mit die  Schwierigkeit  der  Infiltration  kallöser  Haut  die  Anästhesie 
nicht  unnütz  erschwert. 


ni ) Resektionen,  Amputationen  und  JExartikulationen 

(Punktionen). 

Resektionen,  Amputationen  und  Exartikulationen  sind  von  mir 
bisher  an  den  Fingern  und  Zehen,  an  den  Metakarpal-  und  Meta- 
tarsalknochen, an  der  Tibia,  am  Sternum,  an  Rippen,  an  der  Clavi- 
cula  und  der  Scapula  und  am  Vorderarm  ausgeführt  worden.  Die 
ausgedehntesten  Operationen,  welche  ich  nach  dieser  Richtung  hin 
auszuführen  Gelegenheit  hatte,  war  die  Amputation  zweier  Vorder- 
arme nach  totaler  Zermalmung  der  Hände  und  Zerquetschung  der- 
selben. Die  bei  den  sehr  zahlreichen  Exartikulationen  und  Ampu- 
tationen der  Finger  und  der  Zehen  gesammelten  Erfahrungen,  die 
auch  bei  ausgedehnteren  Osteotomien  gewonnenen  Resultate  würden 
mich  nicht  davor  zurückschrecken  lassen,  z.  B.  an  nicht  allzu  starken 
Oberarmen  die  Amputation  resp.  die  Exartikulation  unter  In- 
filtrationsanästhesie zu  wagen.  Es  kommt  hierbei  ja  nur  in  Frage : 
ist  es  technisch  möglich,  ein  Glied  cirkulär  aufzuschwemmen,  ohne 
an  die  Maximaldosis  von  Morphium  oder  Cocain  heranzukommen? 
Kann  diese  Forderung  erfüllt  werden,  so  ist  gar  kein  Grund  vor- 
handen, solche  Operationen  nicht  in  den  Kreis  der  lokalen  Anästhesie 
mit  einzubeziehen*).  Müsste  man  andererseits  die  Maximaldosis 
überschreiten,  so  wird  damit  der  Infiltrationsanästhesie  ihr  stärkstes 
Rüstzeug  im  Kampfe  gegen  die  Narkose,  ihre  absolute  Ungefährlich- 
keit, entzogen.  Operationen  also,  bei  welchen  vorläufig  die  Maxi- 
maldosis des  Cocains  oder  des  Morphiums  erreicht  oder  überschritten 
werden  muss,  können  aus  diesem  Grunde  mit  keinem  guten  Rechte 
gegen  die  Narkose  ins  Feld  geführt  werden.  Sie  sind  dann  mit 
demselben  Vorwurf  belastet  wie  die  Narkose,  d.  h.  gefährlich. 

*)  Technisch  schwer  ist  dabei  nur  die  isolirte  Anästhesirung  der  grossen 
Nervenstämme.  Die  topographischen  Kenntnisse  ermöglichen  es  aber,  die  Nerven 
selbst  aufzusuchen  und  für  sich  durch  ein  paar  Tropfen  stärkerer  .Karbollösung 
zu  lähmen. 
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Immerhin  aber  wird  liier  Technik  und  Theorie  noch  manche  Er- 
weiterung bringen,  so  dass  ich  der  Meinung  bin,  je  allgemeiner  an 
dem  Ausbau  der  Infiltrationsanästhesie  dereinst  wird  gearbeitet 
werden,  um  so  mehr  wird  dieselbe  auch  bei  grössten  Operationen 
die  allgemeine  Narkose  zu  verdrängen  vermögen.  Die  beiden  von 
mir  unter  Anästhesie  in  Gegenwart  vieler  Aerzte  ausgeführten  Am- 
putationen des  Vorderarms  beweisen,  was  hier  erreicht  werden  kann. 

Ich  habe  seit  Niederschrift  vorstehender  Zeilen  reichlich  Ge- 
legenheit gehabt,  Amputationen  auszuführen,  und  verfahre  jetzt  nach 
folgenden  Principien:  Vorderarm-  und  Unterschenkelamputationen 
im  unteren  Drittel  werden  stets  mit  reiner  Infiltrationsanästhesie 
durchführbar  sein,  wobei  freilich  ein  sehr  reichlicher  Gebrauch  der 
Lösung  III  stattfinden  muss.  Bei  Oberarm-,  Oberschenkel-  und  Unter- 
arm- und  Schenkelamputationen,  letztere  im  oberen  Drittel,  wird  die 
kombinirte  Anästhesie  (s.  u.)  verwandt.  Es  gelingt  dann  stets,  wenig- 
stens soviel  von  der  Infiltration  zu  erreichen  und  an  Narkose  zu 
sparen,  dass  höchstens  für  den  Moment  der  Durchschneidung  der 
Nervenstämme  das  Sensorium  verdunkelt  zu  werden  braucht.  Der 
Hautschnitt,  die  Muskeldurclitrennungen,  ja  die  Durehsägung  des 
Knochens,  die  Unterbindungen  können  durch  Infiltration  sehr  voll- 
kommen schmerzlos  geleistet  werden.  Das  hat  den  eminenten  Vor- 
theil, dass  z.  B.  bei  Diabetes  keine  Spur  deletärer  Einwirkung  dieser  Me- 
thode auf  das  Grundleiden  bei  über  einem  Dutzend  von  Unterschenkel- 
und  Fussamputationen  aufgetreten  ist. 

Die  Hauptsache  ist  Schmerzlosigkeit  auf  ungefährliche  Weise. 
Das  kann  manchmal  nicht  ohne  Umgehung  der  wenigstens  phasen- 
weise eingeleiteten  Narkose  geschehen.  Handelt  man  dabei  so  wie 
ich  und  verwendet  man  meine  angepassten  Narkosengemenge  in 
Abwechslung  mit  meiner  Infiltrationsanästhesie,  so  glaube  ich  die 
Gefahren  der  Narkose  an  sich  glücklich  umsteuern  zu  können.  Es 
kommt  gewiss  einst  die  Zeit,  wo  diese  Grundsätze  Allgemeingut 
aller  Aerzte  geworden  sind. 

Bei  der  Amputation  der  Fingerphalangen  wird  genau  wie  beim 
Panaritium  von  einer  lateralen  Stelle  her  die  Quaddel  angelegt  und 
alsbald  durch  die  Quaddel  das  subkutane  Gewebe,  die  Muskeln,  das 
Periost  möglichst  vollkommen  infiltrirt,  natürlich  unter  mässiger 
Kompression  beider  Arterien  des  Fingers.  Ebenso  wird  auf  der 
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anderen  Seite  vorgegangen  und  schliesslich  durch  nachträgliche 
endermatische  Quaddelbildung  die  Schnittführung  für  die  Haut- 
lappen in  gewünschter  Weise  vorgezeichnet. 

Darauf  werden  noch  einige  Spritzen  recht  tief  und  in  möglichst 
cirkulärer  Applikation  bis  in  das  Periost  entleert  und  nunmehr  in 
der  Quaddellinie  die  Schnitte  durch  Haut  und  Weichtheile  bis  in 
die  Nähe  des  Periostes  angelegt.  Es  empfiehlt  sich,  dieser  noch  be- 
sonders zu  infiltriren,  obwohl  bei  Befolgung  vorstehender  Vorschriften 
meist  völlig  cirkulär  und  auch  intraosseal  die  Empfindung  aufge- 


Fig.  23. 


hoben  ist.  Mittels  einer  gebogenen  Spritze  pflege  ich  das  Periost 
der  Phalanx  zu  umgehen  und  zu  füllen.  Alsdann  wird  in  derselben 
Linie  cirkumcidirt  und  zurückgestülpt.  Darauf  kann  man  mit  der 
Knochenzange  oder  der  Säge  die  Phalanx  in  der  entblössten  Linie 
durclischneiden.  Derartige  Amputationen  und  die  ganz  ähnlich  ver- 
laufenden Exartikulationen  der  Finger  habe  ich  im  Ganzen  21  aus- 
geführt, und  zwar  jede  innerhalb  10  bis  15  Minuten  vom  Beginn  der 
Infiltration  und  ohne  dass  auch  nur  die  geringste  Schmerzens- 
äusserung  von  Seiten  des  Patienten  hörbar  wurde.  Für  die  Ex- 
artikulation der  Grundphalanx  wird  natürlich  vom  Spatium  inter- 
osseum  aus  in  derselben  Weise  vorgegangen  und  namentlich  die 
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Quaddellinie  genau  in  der  Richtung  des  Ovalärschnittes  angelegt. 
Für  die  Dekapitation  des  Capitulum  metacarpi  muss  das  Periost  in 
gleicher  Weise  cirkulär  für  sich  infiltrirt  werden,  wie  für  die  Eröff- 
nung des  Gelenkes  die  Bänder  und  die  Synovialmembran.  Betreffs 
der  Durchschneidung  von  Nervenstämmen  will  ich  bemerken,  dass, 
wenn  das  perineurotische  Bindegewebe  gut  überschwemmt  ist,  die 
Nervensubstanz  nicht  extra  infiltrirt  zu  werden  braucht,  sie  ist  um- 
spült von  der  Flüssigkeit,  nicht  leitungsfähig.  Die  Unterbindung 
der  Arterien  macht  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten,  nur  muss 
man  sich  im  Allgemeinen  hüten,  die  Schieber  allzu  schwer  abwärts 
hängen  und  damit  an  Arterien  und  Nervenästchen  ziehen  zu  lassen; 
das  wird  bisweilen  aufwärts  als  Stechen  und  Pieken  empfunden. 

Für  die  Exartikulation  oder  Amputation  mehrerer  Finger  gelten 
natürlich  dieselben  Regeln. 

Die  Exartikulation  der  Hand  und  die  Amputation  des  Vorder- 
arms ist  stets  in  ganz  vorzüglicher  Weise  mittels  der  Inffltrations- 
anästhesie  durchgeführt  worden.  Natürlich  darf  man  nur  für  Haut- 
und  Periostinfiltration  Lösung  II  resp.  I verwerthen,  für  die  Auf- 
blähung des  zwischenliegenden  Sehnen-  und  Muskelgestränges  muss 
man  sich  der  Lösung  III  bedienen,  um  nicht  die  Maximaldosis  zu 
erreichen,  resp.  zu  überschreiten.  Für  die  Anästhesirung  der  Nerven- 
stämme  empfiehlt  es  sich,  in  ihre  Nähe  etwas  von  der  starken  Lösung 
zu  injiciren  und  bei  der  Exartikulation  die  Gelenkkapsel  Schritt  für 
Schritt  unter  erneuter  Injektion  zu  durchschneiden.  Man  wird  über- 
rascht sein,  wie  gut  sich  derartige  Operationen  zu  Ende  führen  lassen. 

Die  entsprechenden  Operationen  an  den  Zehen  und  am  Fuss 
erfordern  natürlich  anologe  Technik.  Für  die  Operation  des  ein- 
gewachsenen Nagels  will  ich  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass 
dieselbe  wegen  der  Sklerose  der  subungualen  Bindegewebsbalken 
mit  ihren  eingelagerten  neuromatösen  Hyperplasien  zu  einer  der 
schwierigsten  unter  Infiltrationsanästhesie  wird.  Da  diese  Operation 
jedoch  sehr  häufig  noth wendig  wird,  so  will  ich  in  etwas  ausführ- 
licherer Weise  diejenige  Methode  mittheilen,  welche  uns  stets  zum 
Ziele,  d.  h.  dem  einer  schmerzlosen  Excision  des  ganzen  Grosszeh- 
nagels gelangen  lässt*). 


*)  Wenn  wir  also  mit  einer  0,1%  Lösung  von  Cocain  denselben  Effekt  er- 
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Gewöhnlich  beginne  ich  die  Anästhesirung  unter  Aetherspray 
gegenüber  dem  Granulationspilz  in  der  Haut  der  Zehenbeere,  also 
bei  a.  Von  hier  aus  wird  durch  die  endermatisclie  Quaddel,  welche 
sehr  vorsichtig  und  zunächst  unter  äusserst  flachem  Einstich  mit 
einer  sehr  feinen  Nadel  anzulegen  ist,  die  ganze 
Kante  der  Zehe,  den  entzündlichen  Nagelfalz 
entlang,  unter  langsamem  Drucke  inflltrirt.  Ist 
in  dieser  Weise  die  Infiltration  bis  zum  Nagel- 
bett, etwa  bis  b,  gelungen,  so  empfiehlt  es  sich, 
von  hier  aus  das  Nagelbett  selbst  von  b bis  c 
zu  infiltriren  und  von  hier  aus  abwärts  bis  d 
wiederum  die  Aufschwemmung  fortschreiten  zu 
lassen.  Dann  wird  eine  Verbindung  zwischen 
den  Quaddeln  und  dem  subkutanen  Oedem  von 
d.  bis  a hergestellt  und  sodann,  der  schwerste 
Akt  der  Operation,  die  Oedemisirung  des  sub- 
ungualen Lagers  vorgenommen.  Hier  kann  das 
Gewebe  so  fest  und  so  derb  sein,  dass  es  nicht  ge- 
lingt, dieses  Stratum  auf  einmal  zu  füllen,  wie  das  z.  B.  am  Finger- 
nagel immer  möglich  ist;  dann  muss  man  in  der  Weise  vorgehen, 
dass  zunächst  die  schon  anästhesirte  Partie  der  entzündlichen  Gra- 
nulation von  a bis  b excidirt  wird,  der  Nagel  von  c bis  b gelockert 
und  hochgehoben  wird,  so  dass  man  unter  der  hochgehobenen  Nagel- 
basis Schritt  für  Schritt  immer  schon  aus  dem  infiltrirten  Gebiet  das 
zu  anästhesirende  überschwemmt,  bis  man  in  dieser  Weise  den  ganzen 


Fig.  24. 

Operation  des 
eingewachsenen  Nagels. 

a bis  d wechselnde 
Injektionsstellen. 


zielen,  ja  sogar  mit  viel  grösserer  Verlässlichkeit,  wie  die  Anhänger  der  sog. 
Oberst’schen  Methode,  mit  einer  1°0  bis  2%  plus  den  Gefährdungen  und  Un- 
zuträglichkeiten der  Umschnürung  nahe  an  entzündlichem  Gebiete,  so  kann  man 
mir  nicht  verdenken,  dass  ich  diesen  „Fortschritt“,  der  für  mich  und  meine  Prin- 
cipien  ein  Rückschritt  wäre,  nicht  mitmache.  So  lange  ich  mit  meiner  absolut  unge- 
fährlichen Methode  das  gleiche  Ziel,  die  vollendete  Schmerzlosigkeit  erreiche,  wird 
mich  und  gewiss  viele  Andere  Niemand  dazu  bringen,  zu  Gunsten  einer  grösseren 
Leichtigkeit  etwas  nicht  absolut  Ungefährliches  anzuwenden.  Wenn  Andere  nicht 
technisch  so  ausgiebig  meine  Methode  beherrschen,  wie  ich,  so  mögen  sie  das 
nicht  meiner  Methode  zur  Last  legen.  Ich  bin  doch  nicht  verantwortlich  für 
das  grössere  oder  geringere  Geschick , mit  dem  der  Einzelne  meine  Methode  an- 
zuwenden in  der  Lage  ist. 
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Nagel  abgetragen  hat.  Die  Operation  gelingt  natürlich  viel  leichter, 
wenn  es  gelingt,  von  da  aus  in  einer  Linie  das  ganze  Nagelbett  zu  über- 
schwemmen, dann  kann  man  in  typischer  Weise  die  gerade  Scheere 
subungual  einstechen,  durchschneiden  und  die  beiden  Nagelhälften 
herausdrehen  und  die  entzündeten  Gebiete  excidiren.  Ich  gestehe 
aber  gerne,  dass  dieses  nicht  häufig  gelingt,  dass  man  viel  öfter  in 
der  angegebenen  Weise  atypisch  zu  operiren  genöthigt  ist  unter  Be- 
rücksichtigung der  Individualität  des  Falles.  Das  kann  recht  schwer 
sein,  aber  der  Lohn,  eine  der  schmerzhaftesten  Operationen  ohne 
allgemeine  Narkose  und  ohne  nennenswerthen  Schmerz  ausführen 
zu  können,  ist  für  uns  verlockend  genug,  den  gesteigerten  Anfor- 
derungen an  Geschicklichkeit  und  Geduld  mit  Freuden  nachzu- 
kommen. Ersparen  wir  doch  auch  hier  dem  Patienten  eine  Gefahr 
(die  Narkose),  welche  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  Ungefähr- 
lichkeit des  Leidens  steht.  Oft  gelingt  die  Operation  besser,  wenn 
man  genau  wie  beim  Panaritium  die  Infiltration  fernab  vom  Herde 
bei  x y beginnt. 

Die  Resektion  der  Rippen  lässt  sich  in  der  Weise  sehr  ein- 
fach unter  Anästhesie  ausführen,  dass  man,  nach  möglichst  ausgiebiger 
Infiltration  der  Haut  und  Muskulatur,  unter  breiter  Auseinander- 
zerrung der  Wundränder  das  Periost  an  der  Vorderfläche  für  sich 
ödemisirt,  es  spaltet  und  nun  mit  krummer  Nadel  den  oberen  und 
unteren  Rand  der  knöchernen  Rippe  womöglich  subperiostal  zu  in- 
filtriren  sucht.  Darauf  wird  in  gewohnter  Weise  das  Periost  ringsum 
abgehebelt  und  die  Rippe  resecirt.  Dann  folgt  durch  die  ossale 
Fläche  des  Periostes  die  Aufschwemmung  der  Pleura,  deren  Er- 
öffnung bei  Verdickung  des  lateralen  Blattes  ebenso  wie  seine  Tiefen- 
infiltration schrittweise  zu  erfolgen  hat. 

Für  diePunctio  pleurae,  resp.  die  interkostale  Thorako- 
tomie wird  in  derselben  Weise  endermatisch,  subkutan,  intramus- 
kulär und  schliesslich  pleural  schichtweise  infiltrirt.  Die  Anästhcsirung 
für  die  einfache  Punktion  erfolgt  perkutan  durch  die  erste  Haut- 
quaddel hindurch,  durch  allmähliches  Tieferstossen  und  gleichzeitiges 
Entleeren  der  Spritze,  wobei  man  ein  Durchstossen  der  Pleura  nicht 
zu  befürchten  braucht.  Für  die  Punctio  abdominis,  welche  ich 
in  gleicher  Weise  unter  Anästhesie  vorzunehmen  pflege,  ist  es  mir 
sogar  zweckmässig  erschienen,  nach  vollendeter  Anästhesirung  des 
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Stichkanals  zunächst  die  Haut  zu  incidiren  und  den  Troikart  subkutan 
zu  appliciren.  Es  fällt  dann  auch  der  Schreck  fort,  den  der  Patient 
bei  der  allgemeinen  Spannung,  durch  abdominalen  Widerstand  von 
der  ganzen  Fläche  des  Abdomens  ausgelöst,  zu  verspüren  pflegt. 

Natürlich  ist  diese  Methode  auch  für  alle  anderen  Formen  der 
Punktion  anwendbar,  so  auch  für  die  des  Kniegelenkes,  falls  man 
nicht,  wie  Verf.,  geneigt  sein  sollte,  überall  und  ohne  Ausnahme  an 
die  Stelle  des  immer  unmoderner  werdenden  Troikarts  die  einfache 
und  einheitlichere  Methode  der  kurzen  Incision  zu  setzen. 

Um  jedoch  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  zu  den  Knochen- 
operationen zurückzukehren,  so  will  ich  bemerken,  dass  partielle 

a. 


Haut 

Unterbaut 

Muskel 

Präperitonealfett 


Fig.  25. 

Punctio  abdominis. 
a b Infiltrirter  Stichkanal. 


Resektionen  unter  Anästhesie  an  der  Tibia,  der  Clavicula,  dem  Sternum, 
der  Ulna,  dem  Humerus  und  Femur  vorgenommen  werden  können 
unter  vollem  Erfolge.  Man  muss  nur  die  Vorsicht  üben,  die  em- 
pfindlichen Narbenschwielen  über  Fisteln,  alten  kariösen  oder  ulce- 
rativen  Partien  mit  Lösung  I*)  zu  überschwemmen,  sonst  befolgt 
die  Methode  der  Knochenanästhesirung  genau  die  Regel,  dass  der 
Knochen  selbst  in  der  Ausdehnung  anästhetisch  wird,  in  welcher 
seine  periostale  Hülle  aufschwemmbar  gewesen  ist.  Für  die  Seque- 
strotomie,  deren  einige  ich  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  muss  man 
bisweilen  nach  Durchmeisselung  der  Lade  die  aus  einer  Lücke  her- 
vorsehenden Markläppchen  für  sich  anästhesiren  und  alsdann  durch 
dieselben  eine  stärkere  Nadel  in  die  Markhöhle  vorzuschieben  suchen, 


*)  Eventuell  noch  erhöhte  Konzentration  bis  0,3 — 0,5°/0. 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl.  lb 
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um  von  hier  aus  das  womöglich  hyperästhetische  Mark  für  sich  auf- 
zuschwemmen. 

Bei  der  Resektion  des  akromialen  Theiles  einer  ver- 
alteten Luxation  der  Clavicula  erwies  sich  die  durch  die  Er- 
haltung des  Bewusstseins  des  Patienten  mögliche  sofortige  aktive 
Elevation  des  in  seiner  Bewegung  gehemmten  Armes  als  ein  Vor- 
theil vor  der  Operation  in  Narkose.  Indem  nämlich  der  Patient 
selbstthätig  sofort  der  Funktionsverbesserung  inne  wurde,  liess  sich 
auch  genau  bestimmen,  wie  viel  Knochenmasse  fortzunehmen  nöthig 
wurde.  Ueberhaupt  gewährt  die  Erhaltung  des  Bewusstseins  für  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  den  grossen  Vortheil  der  Kontrolle  unserer 
Maassnahmen  durch  die  sofortige  aktive  Funktion,  und  in  einer  nicht 
geringen  Anzahl  von  Fällen  war  die  gesteigerte  Empfindung  auf 
Druck  in  versteckten  Krankheitsherden,  bei  Fremdkörpern,  tiefen 
Abscessen  (event.  bei  Ileus!)  ein  direkter  Wegweiser  zur  Auffindung 
des  Sitzes  der  Affektion. 

Dass  genau  in  der  vorher  angegebenen  Weise  auch  am  Kopfe 
Resektionen*)  unter  Lokalanästhesie  ausführbar  werden,  braucht  wohl 
nicht  besonders  betont  zu  werden.  Es  macht  absolut  keine  Schwierig- 
keiten, an  den  Kiefern  partielle  Resektionen,  Sequestrotomien,  Antrum- 
eröffnungen und  Punktionen  des  Empyems  oder  Hydrops  antr.  Highm. 
vorzunehmen;  ebenso  wie  es  nicht  die  geringste  Kontraindikation 
giebt,  eine  Trepanation  nach  dieser  Regel  auszuführen,  wie  ich  von 
zwei  Fällen  versichern  kann,  wo  einmal  die  tiefe  Einkeilung  eines 
Fremdkörpers  in  den  Schädel  bis  zur  Blosslegung  der  Dura  führte, 
und  das  zweite  Mal  Tuberkulose  der  Schädelknochen  dieselbe  er- 
griffen hatte. 

Es  ist  absolut  kein  Grund  einzusehen,  warum  die  Dura  vor- 
kommenden Falles  nicht  genau  so  infiltrirt  und  anästhesirt  werden 
kann,  wie  jedes  andere  fibröse  Blatt. 


*)  Wir  haben  bis  jetzt  2 Mal  direkt  trepanirt  unter  Infiltrationsanästhesie. 
Man  darf  nicht  hämmern,  sondern  muss  Kreissägen  zur  Abhebung  eines  Schädel- 
stückes verwenden.  Die  Anästhesie  war  eine  vollkommene. 
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(i.  Technik  einzelner  Operationen. 

a)  Operationen  an  Kopf,  Hals  und  Brust. 

Für  die  Exstirpationen  von  Dermoiden  und  Atheromen  halten 
wir  das  über  Ganglionexstirpation  (Fig.  20)  Gesagte  für  ausreichend. 
Ebenso  muss  die  Exstirpation  nicht  zerfallener  Lymplidrüsen,  der 
Lymphome  und  Lymphosarkome  genau  nach  den  Principien  der  pri- 
mären Infiltration  der  vorderen  Fläche  der  Tumoren  und  der  sekun- 
dären Umspülung  der  rundlichen  Knollen  mittels  gebogener  Pra- 
vaz nadeln  vorgenommen  werden.  Natürlich  kann  hierbei  die  Me- 
thode an  die  Grenze  ihrer  Leistungsfähigkeit  gerathen,  nämlich  dann, 
wenn  die  Tumoren  so  ausgedehnt  sind,  dass  mehr  Flüssigkeit  zur 
Umspülung  nöthig  wird,  als  bei  Einhaltung  der  maximalen  Dose 
Cocain  von  0,05  angeht.  Dann  natürlich  kommt  auch  diese  Me- 
thode in  die  toxische  Zone,  und  in  diesem  Falle  besitzt  die  Narkose 
bei  gleicher  Gefahr  thatsächlich  den  Vorzug  der  grösseren  Bequem- 
lichkeit, der  bei  ungleich  grösserer  Gefahr  gegenüber  der  Infiltra- 
tionsanästhesie, soweit  dieselbe  unter  den  maximalen  Dosen  bleibt, 
natürlicher  Weise  gar  nicht  in  Frage  kommen  darf.  Plastiken  sind 
im  Gesichte  mit  grosser  Leichtigkeit  auszuführen,  es  bedarf  dazu  nur 
einer  möglichst  vollständigen,  flächenhaften  Infiltration,  welche  auch 
bei  Lupusecrasement,  Kauterisation  oder  Excision  nöthig  wird.  Schon 
hier  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  bei  Durchschneidungen  von 
Drüsenkapseln,  Abscess-  und  pyogenen  Membranen  hier  und  da 
der  sekundär  und  interkurrirend  angewandte  Aethylchloridstrahl 
auf  eine  bestimmte  hyperästhetische  Zone  gelenkt  von  vorteil- 
haftester Mitwirkung  für  die  Anästhesie  sein  kann,  wir  werden  da- 
von bei  Bubonen,  Zahnextraktionen,  Driisenabscessen  etc.  noch  zu 
reden  haben.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  die  hyperästhetische 
fibrös  festgelöthete  Drüsenkapsel  in  der  Schnittlinie  oft  mit 
schönster  Wirkung  durch  Erkältung  schmerzlos  durchtrennbar  ge- 
macht werden  kann,  wo  die  Straffheit,  Starrheit  oder  Hypersensibilität 
derselben  der  Infiltration  erheblichere  Schwierigkeiten  macht.  Die 
vorangegangene  Durchtränkung  des  Gewebes  mit  Infiltrations- 
flüssigkeit erleichtert  dem  Aethylchloridstrahl  die  Hervorbringung 
einer  erheblichen  Abkühlung  und  Anästhesie.  Es  gelingt  natürlich 

16* 
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leichter,  ein  schon  durch  Einspritzungen  abgekühltes  Gebiet  zur 
Erfrierung  zu  bringen  als  normal  temperirtes  Gewebe.  Dies  Ver- 
hältnis muss  man  sich  gelegentlich  zu  Nutze  machen.  Ich  glaube, 
Mancher,  dessen  Technik  an  einem  Widerstand  festsitzt,  wird  durch 
Einschiebung  der  lokalen  Aethylchloridwirkung  auch  tief  im  Gewebe 
Nutzen  von  dieser  Modifikation  haben.  Von  einer  grossen  Reihe 
'von  h allen  kann  ich  versichern,  dass  jedes  Gewebe  ohne  Reizun°* 
den  Aethylchloridstrahl  verträgt.  Habe  ich  doch  in  Professor 


Fig.  26. 

Anästhesie  an  Mund,  Wange  und  Nasenflügel. 


G.luck’s  Gegenwart  den  Aethylchloridstrahl  einmal  direkt  auf 
peritoneale  Adhäsionen  gerichtet  ohne  irgend  welchen  Schaden  für 
Heilung  und  Gesundheit*)! 

Nehmen  wir  an,  es  sei  ein  Gebiet  vom  Nasenflügel  über  den 
Mundwinkel  bis  auf  die  Mitte  der  Wange  zu  anästhesiren,  etwa  in 
Ausdehnung  der  punktirten  Linie,  so  würde  man  an  der  für  die 

*)  Prof.  Gluck  war  auch  mein  Zeuge,  wie  eine  Lösung  I von  38°  Tempe- 
ratur Hyperästhesien  erregte,  während  dieselbe  abgekühlt  vollendete  Anästhesie 
erzeugte  — das  Herrn  Braun,  Leipzig,  zur  Notiz,  welcher  diesen  Einfluss  der 
Temperatur  für  die  Anästhesie  kategorisch  bestreitet. 
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Aetherapplikation  günstigsten  Stelle  bei  a die  Wangenhaut  abkühlen 
und  einstechen.  Die  Infiltration  müsste  so  lange  innerhalb  der 
Wangenhaut  fortgesetzt  werden  von  a aus,  bis  noch  durch  Druck 
die  weisse  Zone  a der  Peripherie  fortschreitet,  also  unter  möglichst 
ausgiebiger  und  flächenhaft  allseitiger  vordringender  Hautödemisi- 
rung.  (Bogen  a b c.)  Bei  d erfolgt  der  neue  Einstich  und  die  neue, 
möglichst  weit  geschobene  Hautinfiltration.  Ueber  3 und  4 würde 
man  den  Nasenflügel  erreichen.  Es  empfiehlt  sich,  dann  bei  5,  6, 
7,  8 über  die  Lippe  hinweg  ebenfalls  an  die  Nasolabialfalte  zu  ge- 
langen und  nun  innerhalb  der  Falte  selbst  mit  aufwärts  gerichteter 
Nadelspitze  unter  möglichst  hohem  Druck  die  Haut  des  Nasenflügels 
soweit  zu  füllen,  dass  man  von  dieser  selbst  aus  durch  Einstich 
weiter  infiltriren  kann.  Diese  Ueberbrückung  von  Falten  wird  am 
Anus,  an  der  Scheide,  am  Präputium  etc.  häufig  nöthig.  Bisweilen 
hilft  auch  hier  die  Applikation  einer  gebogenen  Nadel,  welche  mit 
ihrer  Konkavität  die  Falte  zu  überbrücken  hat,  natürlich  während 
die  Flüssigkeitswelle  unter  stetem  Druck  der  Spitze  der  Nadel  den 
Weg  anästhetisch  gestaltet. 

Hat  man  in  dieser  Weise  eine  ganze  Hautfläche  schnee weiss 
infiltrirt  (bei  der  weichen  Schleimhaut  entsteht  ein  glasiges,  sulziges 
Oedem),  so  kommt  es  darauf  an,  wie  tief  man  zu  gehen  gedenkt. 
Bei  einem  intrakutanen  Ecrasement  oder  Brennen,  z.  B.  bei  Lupus, 
bei  Telangiektasie,  bei  Verruca  etc.  genügt  es,  die  Fläche  der 
Haut  ohne  Subcutis  infiltrirt  zu  haben,  während  bei  Lappenbildung 
natürlich  auch  das  subkutane  Gewebe  durch  perkutane  Entleerung 
einiger  Spritzen  in  der  Ausdehnung  der  vorgenommenen  Flächen- 
anästhesie  zu  infiltriren  ist.  Dann  kann  man  den  Lappen  ablösen 
und  beliebig  lagern.  Ich  habe  auf  diese  Weise  einen  grossen  Lappen 
der  Brusthaut  von  über  zwei  Handtellerbreite  über  den  Hautdefekt 
von  Vorderarm  und  Hand  decken  können  und  nach  Anfrischung’ 
der  Ränder  daselbst  mit  stehenbleibender  Brücke  vernähen  können. 
Der  Mann,  ein  Arbeiter,  hat  mich  aufs  Freimüthigste  versichert, 
dass  das,  was  er  empfunden,  nicht  der  Rede  werth  gewesen  sei. 
Wie  vollendet  jedoch  die  Anästhesie  selbst  in  der  sensiblen  Haut 
ist,  geht  wohl  am  überzeugendsten  daraus  hervor,  dass  wir  in  einer 
ganzen  Reihe  von  Fällen  Penisulcerationen  und  Lupus  in  völlig 
alter  Weise  mit  Stich-  oder  Flächenbrenner  behandeln  konnten,  ohne 
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dass  die  Patienten  auch  nur  gezuckt  hätten.  Der  Blick  solcher 
Patienten  ist  höchst  charakteristisch  — ein  Gemisch  von  Verwunde- 
rung und  Ruhe.  Aber  selbst  die  Ungläubigsten  unter  den  Kollegen 
überzeugte  solche  anästhetische  Verbrennung  stets  mit  einem  Schlage 
von  der  Unumstössliclikeit  des  Princips,  von  der  vollen  Wirksam- 
keit von  Lösungen  differenter  Stoffe  in  zehntel-  und  hundertstelpro- 
centigen  Koncentrationen,  d.  h.  von  der  Möglichkeit,  mit  indifferenten 
Lösungen  vollendet  zu  anästhesiren.  Denn  das  ist  der  Kernpunkt 
dieser  Methode. 

Da,  wo  in  der  Wange  und  an  den  Lippen  ein  Tumor  sitzt, 
sagen  wir  einmal  ein  Karcinom,  und  wo  es  nöthig  wird,  die  Schleim- 
haut mit  zu  durchschneiden,  ist  es  natürlich  nur  nöthig,  die  subku- 
tane Infiltration  auch  intramuskulär  und  submukös  fortzusetzen. 
Dabei  braucht  man  keineswegs  stets  den  ganzen  Tumor  aufzublähen, 
es  genügt  meist,  ihn  in  seinen  peripheren  Lagern  zu  anästhesiren. 
Die  Mucosa  bläht  sich  durch  perkutane,  bis  auf  die  Submucosa  fort- 
geschobene Infiltration  auf,  ohne  dass  man  sie  für  sich  zu  ödemi- 
siren  braucht.  Vor  einigen  Wochen  gelang  es  mir,  in  y2stündiger 
Sitzung  ein  Karcinom  der  Lippen,  des  Mundwinkels  und  der  Wange 
etwa  in  der  Ausdehnung  obigen  Schemas  schmerzlos  zu  excidiren 
und  zu  vernähen.  Die  betreffende  Frau  hatte  nicht  einen  Augen- 
blick Gelegenheit  zu  klagen  und  war  voll  des  Dankes,  da  sie 
3 Wochen  früher  unter  Narkose  durch  Auskratzung  des  Tumors  be- 
handelt war  und  3 Tage,  wie  sie  sich  ausdrückte,  nach  dem  Chloro- 
form nicht  leben  und  nicht  sterben  konnte.  Solche  Leute,  die  beide 
Methoden,  die  der  Narkose  und  der  Infiltrationsanästhesie,  durch- 
gemacht haben,  sind  die  kompetentesten  Beurtheiler,  und  da,  wo 
Angst,  Unruhe,  Hysterie  der  Lokalanästhesie  Schwierigkeiten  zu  be- 
reiten scheinen,  wo  die  durch  falsche  Vorstellungen  irregeleiteten 
Kranken  um  Chloroform  bitten,  da  braucht  man  nur  ihnen  schein- 
bar zu  willfahren  und  die  Maske  mit  Chloroform  vorzuhalten.  Noch 
immer  wurden  sie  dann  augenblicklich  den  Vorstellungen  von  den 
Vorzügen  der  Infiltrationsanästhesie  zugänglich,  und  selbst  wider- 
spenstige Kinder  werden  durch  Androhen  der  einmal  gekosteten  Be- 
täubung ruhig  und  furchtlos,  wenn  man  die  Anästhesie  schonend  und 
zart  einleitet. 

Dass  der  Wilde’ sehe  Schnitt  über  dem  Processus  mastoideus 
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leicht  und  exakt  unter  Anästhesie  ausgeführt  werden  kann,  bedarf 
wohl  nur  der  Erwähnung,  und  auch  die  Aufmeisselung  des  Processus 
mastoideus  ist  eine  unter  Anästhesie  gut  ausführbare  Operation,  was 
auch  andererseits  mehrfach  bestätigt  ist;  freilich  darf  dabei  die 
Sklerose  und  die  Eburnisirung  der  Cellulae  mast,  nicht  allzu  aus- 
gesprochen sein.  Auch  hier  kann  man  durch  Erfrierung  des 
Knochens  mittels  Aethylchlorid  noch  viel  erreichen. 

Von  immensem  Vortheil  erscheint  mir  die  Tracheotomie 
unter  Inliltrationsanästhesie.  Der  Respirationstraktus  bedarf  gewiss 
vornehmlich  bei  der  Diphtherie  der  allergrössten  Schonung;  um  so 
vorsichtiger  sollte  man  mit  der  Aufbürdung  erheblicher  Lasten  für 
Herz  und  Vasomotoren  bei  dieser  Krankheit  sein.  Ich  habe  vielfach 
bei  Diphtherie  und  Ivroup  die  Tracheotomie  unter  Anästhesie  ausge- 
führt und  muss  gestehen,  dass  diese  Operation  durch  die  Infiltration 
sehr  erheblich  erleichtert  wird.  Das  Kind  muss  natürlich  im  Beginne 
der  Anästhesirung  der  Haut  gehalten  werden,  wobei  es  sich  sicher 
nicht  mehr  ängstigt,  als  wenn  zu  dem  gewaltsamen  Halten  nun 
noch  die  Erstickungsangst  bei  Aufhalten  der  Chloroformmaske  hin- 
zukommt. Die  Infiltrationslinie  reicht  so  weit,  wie  man  den  Schnitt 
zu  legen  gedenkt.  Durch  dieselbe  wird  perkutan  gleich  bis  zu  den 
Trachealringen  resp.  der  Cartilago  cricoidea  die  Oedemisirung  vor- 
genommen. Die  Flüssigkeit  bläht  ausgezeichnet  das  Septum  inter- 
musculare  der  Linea  alba  des  Halses  auf,  sodass  es  nicht  schwer 
wird,  direkt  mit  dem  Schnitt  bis  zum  Anheftungsbande  der  Glandula 
thyreoidea  vorzudringen.  Man  wird  weniger  Gefahr  laufen,  in  dem 
aufgeblähten  Bindegewebe  die  Venen  oder  die  Glandula  selbst  zu 
verletzen,  weil  sich,  wie  gesagt,  alles  sehr  viel  besser  markirt:  so 
die  Gefässe  in  tiefem  Kolorit  gegen  die  sulzig-  glasige  Zeichnung 
der  infiltrirten  Gewebsmaschen;  so  vor  allem  die  dunkle,  von  binde- 
gewebiger Umhüllung  umgebene  Glandula  thyreoidea,  so  dass  man 
sie  viel  leichter  zu  schonen  vermag.  Die  Gewebsschichten  werden 
bei  der  Infiltration  gleichsam  dicker,  prominenter,  isolirbarer  und 
differenzirbarer,  deshalb  wird  jede  Operation  unter  Anästhesie  eine 
mehr  anatomisch-präparatorische,  was  gewiss  kein  Fehler,  weder  für 
den  Arzt  noch  den  Patienten,  ist.  Zweitens  sind  die  infiltrirten 
Theile  völlig  anämisch,  es  ist  geradezu,  als  arbeite  man  unter  Es- 
march’ scher  Konstriktion.  Drittens  aber  wird  der  schwierigste  und 


248 


Die  örtliche  Narkose  und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


entscheidende  Akt  der  Operation,  die  Loslösung  der  Glandula 
thyreoidea,  sehr  leicht,  wenn  man  mit  einer  gebogenen  Nadel  das 
Anheftungsband  und  ihre  Kapsel  infiltrirt,  gewissermaassen  das  peri- 
glanduläre Bindegewebe  aufbläht,  lockert  und  damit  die  Drüse  ganz 
leicht  verschieblich  macht.  Durchschneidet  man  dann  noch  vorsichtig 
das  Ligamentum  Suspensorium  thyreoideae,  so  kann  man  mit  dem 
Finger  sogar  die  umspülte  Thyreoidea  so  weit  abwärts  resp.  auf- 
wärts schieben,  bis  die  Trachea  in  gewünschter  Ausdehnung  frei- 
liegt, Folgt  dann  die  Infiltration  der  intertrachealen  Bindegewebs-, 
Fascien-  und  Muskelringe,  so  kann  die  Luftröhre  in  gewohnter  Weise 
eröffnet  werden. 

Da  ich  hier  nur  über  diejenigen  Operationen  berichten  kann, 
welche  ich  selbst  schon  unter  Anästhesie  ausgeführt  habe,  kann  ich 
natürlich  nichts  darüber  aussagen,  wie  weit  z.  B.  eine  Oesophago- 
tomie,  eine  Laryngofissur,  eine  Larynxexstirpation  nach  diesem  Ver- 
fahren möglich  würde,  weil  ich  bisher  nicht  Gelegenheit  gehabt  habe, 
dasselbe  bei  diesen  Operationen  zu  erproben.  Ich  zweifle  aber  nicht, 
dass  die  Oesophagotomie  und  die  Laryngofissur  mit  grosser  Einfach- 
heit unter  anästhetischem  Oedem  ausführbar  sind. 


b)  Zalmextraktion. 

Für  die  Zahnextraktion  war  die  Methode  in  weit  vorzüglicherer 
Weise  zu  benutzen,  als  die  alte  regionäre  Anästhesie  mit  wenigen 
Grammen  einer  starken  Lösung;  nur  bedarf  es  hier  sehr  konkreter 
anatomischer  Vorstellungen  und  einer  sehr  geschulten  Technik,  um 
zum  Ziele,  der  Ausschaltung  einer  Nervenverbindung,  sowohl  des 
Zahnes  selbst,  wie  seiner  Umgebung  (Alveole,  Gingiva)  zu  gelangen. 
Hier  muss  principiell  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  unterschieden 
werden.  Denn  während  beim  Oberkiefer  die  Nerven  wenigstens 
zum  Theil  von  Aussen  (N.  alveolaris  sup.)  durch  den  Knochen  zur 
Zahnwurzel  einbiegen,  verläuft  der  die  Unterkieferzähne  innervirende 
N.  alveolaris  inferior  innerhalb  des  knöchernen  Kanales  des  Unter- 
kiefers. Die  Lamellen  des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers  sind 
so  dünn,  dass  es  gelingt,  vom  Periost  aus  mit  den  Ivnochengefässen 
innerhalb  der  sehr  zahlreichen  Canaliculi  corticales  Flüssigkeit  bis 
zur  Zahnwurzel  hindurch  zu  bringen,  selbst  für  diejenigen  Ober- 
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kieferzäkne , welche  ihre  Nerven Versorgung  durch  die  Highmor- 
höhlenäste  des  Infraorbitalis  erhalten,  selbstverständlich  unter  Appli- 
kation der  Flüssigkeit  von  beiden  Seiten  des  Alveolarfortsatzes  her. 
Theoretisch  und  praktisch  ist  es  also  am  Oberkiefer  möglich,  von 
der  knöchernen  Umgebung  des  Zahnes  her  seine  intraosseale  Nerven- 
verknüpfung,  diejenige,  welche  beim  Herausziehen  unter  erheblichem 
Schmerz  abzureissen  pflegt,  auszuschalten,  während  natürlich  die 
periostale  und  gingivale  resp.  palatinale  Infiltration  und  Anästhesi- 
rung  ohne  Weiteres  möglich  ist.  Anders  am  Unterkiefer.  Hier  ge- 
lingt es  zwar  auch,  die  periostale  Anästhesie  zu  etabliren,  aber,  da 
jeder  Zahnast  des  N.  alveolaris  inferior  innerhalb  des  Knochens  vom 
Stamme  seinen  Ursprung  nimmt,  so  würde  ohne  einige  Kunstgriffe, 
deren  wir  uns  bedienen  und  welche  typisch  zu  werden  verdienen, 
der  Akt  des  Abreissens  des  Zahnes  vom  Nerven  mit  und  ohne  An- 
ästhesie gleich  schmerzhaft  sein  müssen.  Aber  wir  haben  ja  eine 
Stelle,  an  welcher  wir  diesen  Nervenstamm  selbst  sehr  bequem  an- 
ästhesiren  können.  Der  Nervus  alveolaris  inferior  tritt  ja  an  der 
Lingula  dicht  neben  dem  Unterkieferast  (Innenseite)  in  den  Kanal 
ein,  so  dass  gerade,  wie  für  die  Kesektion  desselben,  er  auch  für 
die  Infiltrationsspritze  zu  erreichen  ist.  Vorgenommene  Leichen- 
versuche haben  mich  überzeugt,  dass,  wenn  man  den  vorderen  Fand 
des  Unterkieferastes  abtastet  und  bei  eröffnetem  Munde  die  Mitte 
zwischen  den  beiden  Molarzahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefer- 
astes nimmt,  sodann  mit  der  Spitze  an  einer  Stelle  dicht  neben  dem 
Unterkieferrande  einsticht  und  die  Nadel  leicht  schräg  nach  oben 
einsticht,  dass  man  dann  ca.  drei  Centimeter  aufwärts  bei  Erwach- 
senen in  die  Nähe  der  Lingula,  d.  h.  des  Eintrittes  des  unteren  Al- 
veolarnerven in  den  knöchernen  Kanal  gelangt.  Die  Linie  von  der 
Mitte  des  vorderen  Randes  des  Kieferastes  bis  zu  seinem  hinteren 
Rande  misst  beim  erwachsenen  Manne  durchschnittlich  6,5  cm,  bei 
der  Frau  5,8,  beim  Kinde  4 cm.  Man  muss  also  von  der  Kreuzungs- 
stelle der  idealen  Intermolarlinie  mit  dem  vorderen,  palpablen  Rande 
des  Unterkiefers  resp.  des  Processus  condyloidcus  beim  Erwachsenen 
die  Nadel  3 cm  leicht  schräg  nach  oben,  beim  Kinde  2 cm  fast 
gerade  nach  hinten  unter  dauernder  Entleerung  der  Spritze  ein- 
stossen,  so  wird  man  die  Lingula  und  das  perineurotische  Gewebe 
des  Nerven  überschwemmen  und  damit  am  Orte  der  Wahl  den 
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Nerven  ansschalten  können.  Aber  nicht  völlig;  denn  beim  Gesetz 
der  Rückwärtsleitung  in  der  Nervenbahn  können  von  vorne  her 
durch  den  Austritt  des  N.  alveol.  inf.  durch’s  Foramen  mentale  und 
durch  die  Anastomosen  von  der  anderen  Seite  Schmerzen  geleitet 
werden,  falls  nicht  ebenfalls  am  N.  mentalis  resp.  am  Foram.  men- 
tale derselben  Seite,  d.  h.  der  des  zu  extrahirenden  Unterkieferzahnes, 
ein  Anästhesiedepot  angelegt  ist.  Erst  wenn  so  beide  freien  Stellen 
des  Nerven  am  Stamme  bespritzt  sind,  gelingt  nach  vorangehender 
oder  folgender  Gingiva-  und  Periostanästhesirung  wirklich  eine  exakt 
schmerzlose  Zahnextraktion. 

Die  Schwierigkeit  der  Technik  besteht  darin,  richtig  den  Nerv, 
alveol.  inf.  und  den  N.  mentalis,  seine  Endausbreitung  und  seinen 
Anfangseintritt  wirklich  zu  überschwemmen.  Nur  Uebung  vermag 
hier  einige  Sicherheit  zu  verschaffen. 

Die  alsdann  vorgenommene  Infiltration  von  Gingiva  und  Pe- 
riost aussen  sowohl  wie  innen'  am  Unterkiefer  möglichst  tief  bis  zum 
unteren  Rande  macht  dann  auch  den  Kiefer  selbst  anästhetisch. 
Diese  Manipulation  am  Unterkiefer  ist  natürlich  nicht  nöthig  bei 
den  vorderen  Schneidezähnen,  welche  ihre  Innervation  von  dem 
Mentalis  ausserhalb  des  Knochenkanales  her  erhalten.  Hier  genügt 
natürlich  die  gingivale  und  periostale  Anästhesirung  von  beiden 
Kieferflächen  her.  Neuerdings  habe  ich  einen,  wie  ich  glaube,  für  die 
schmerzlose  Zahnextraktion  bedeutsamen  Schritt  gethan,  nämlich  ich 
bin  zur  sekundären  Abkühlung  des  primär  infiltrirten  Gebietes 
mittels  Aethylchlorid  als  eines  Sicherungsmittels  des  vollen  Erfolges 
auch  am  Unterkiefer  gelangt.  Gern  gestehe  ich  zu,  dass  die  Infiltration 
allein  gerade  am  Kiefer  bei  der  Dünnigkeit  der  infiltrirbaren  Weich  - 
theile  ihre  besonderen  Schwierigkeiten  hat,  es  muss  aber  auch  jeder 
Unbefangene  zugeben,  dass  das  Aethylchlorid  allein  durchaus  nicht 
im  Stande  ist,  eine  schmerzlose  Operation  zu  garantiren.  Das  wird 
anders,  wenn  man  erst  infiltrirt  und  dann  das  ganze  ödemisirte  Gebiet 
noch  nachträglich  durch  Aethylchloridstrahl  erfrieren  macht.  Ich  kann 
versichern,  dass  das  dann  geradezu  ideale  Extraktionen  ermöglicht. 

Das  Aethylchlorid  allein  ist  in  einem  Falle  der  Zahnchirurgie 
für  mich  souverän  geworden:  das  ist  bei  der  Incision  des  periostalen 
Abscesses.  Lässt  man  hier  den  ganzen  Eitersack  erfrieren,  so  kann 
man  ihn  ohne  Infiltration  ohne  Schmerz  durchschneiden. 
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Praktisch  führe  ich  also  die  Anästhesie  zur  Zahnextraktion 
folgendermaassen  aus : 


Obere  vordere  Zähne. 

Die  Gingiva  wird  dicht  neben  dem  Zahn  aussen  und  innen 
mit  einer  Pincette  und  Wattebausch,  welche  in  koncentrirte  Cocai'n- 
lösung  nur  eben  eingetaucht  sind,  betupft  unter  leichtem  Druck  gegen 
die  knöcherne  Alveolarwand.  Darauf  schiebt  man  zart  eine  dünne 
Kanüle  möglichst  flach  durch  die  weissgewordene  Schleimhautstelle 
und  drückt  nach  Bedeckung  des  Kanülenschlitzes  auf  den  Spritzen- 
stempel. Das  entstehende  Oedem,  erst  cirkumskript,  später  diffuser, 
die  Schleimhaut  ganz  glasig  gestaltend,  wird  durch  neue  Einstiche 
hoch  aufwärts  am  Periost  entlang  bis  über  die  supponirten  Wurzel- 
enden hinausgeschoben,  dann  noch  direkt  auf  den  Knochen  einge- 
stochen und  unter  ziemlich  hohem  Drucke  die  Füllung  der  Knochen- 
kanälchen vorgenommen.  Genau  das  Gleiche  geschieht  an  der 
Gaumenseite  des  Kiefers  neben  dem  zu  extrahirenden  Zahn.  Hier 
muss  man  mit  weniger  kräftigem  Druck  infiltriren,  weil  die  Kürze 
und  Straffheit  der  Gaumengingiva  den  hohen  Druck  schmerzhaft 
macht.  Auch  diese  wird  schneeweiss  bis  über  den  Bogen  des  Kiefer- 
fortsatzes zum  harten  Gaumen  hinaus  inflltrirt  und  auch  hier  extra 
der  Knochen  umspült  durch  senkrechten  Einstich  der  Nadel.  Auf 
jede  Seite  des  Kiefers  aussen  und  innen  kann  man  je  5 bis  6,  auch 
mehr  Pravaz’sche  Spritzen  ä 1 Gramm  rechnen.  Darauf  kommt 
es  nicht  an.  Die  Hauptsache  ist,  dass  das  ganze  Zahngebiet  um- 
spült ist.  Dann  folgt  die  Applikation  des  Aethylchloridstrahles  über 
das  ganze  inffltrirte  Gebiet  bis  zum  Weisswerden  des  Zahnfleisches, 
indem  man  den  Strahl  bei  hinten  übergehaltenem  Kopfe  bald  aussen, 
bald  innen  über  die  künstlich  edemisirten  Stellen  quer  über  den 
Zahn  hinweg  streichen  lässt. 

Weder  der  Zangenansatz  noch  das  langsame  Ausbiegen  des 
Zahnes  wird  dann  empfunden.  Selbst  Kinder  halten  still,  nur  die 
Infiltration  ängstigt  sie,  während  Erwachsene  nur  bei  heftiger  Peri- 
ostitis Infiltrationsschmerz  empfinden,  welcher  durch  Aethylchlorid 
vorher  zu  dämpfen  ist.  Abscesse  müssen  vor  der  Extraktion  unter 
Aethylchloridanästhcsie  entleert  werden. 
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Untere  Vorclerzähne. 

Die  Technik  ist  im  Wesentlichen  dieselbe.  Nur  muss  man  die 

* 

Nadel  beiderseits  möglichst  tief  fast  bis  an  den  Kieferrand,  natür- 
lich immer  am  Periost  liinabstossen,  um  bis  in  die  Gegend  der 
Wurzelenden  zu  gelangen.  Das  Weichtheilgewebe  bläht  sich  knollig 
auf,  eine  gut  gelingende  Infiltration  fühlt  man  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand;  das  betastete  Gewebe  bläht  sich  fühlbar  auf. 
Ueberhaupt  empfiehlt  es  sich,  die  zu  infiltrirende  Schicht,  wo  irgend 
möglich,  zwischen  Spritzenkanüle  und  palpirenden  Finger  zu  be- 
kommen; die  Infiltration  kann  dann  genau  kontrollirt  und  dirigirt 
werden. 

Neuerdings  habe  ich  regelmässig  durch  Quaddelbildung  in  der 
Haut  über  dem  Unterkieferrand  und  Einstich  der  Kanüle  durch  die 
Haut  von  aussen  her  erst  die  Vorderseite  des  Unterkiefers  und  dann 
die  hintere  an  der  Stelle  des  Zahnes  infiltrirt.  Erst  zum  Schluss, 
wenn  die  von  aussen  gegen  den  Knochen  gerichtete  Infiltrationswelle 
beiderseits  die  Gingiva  vorzuwölben  beginnt,  wird  mit  noch  einigen 
Spritzen  vom  Munde  aus  die  Infiltration  rings  um  das  Wurzelgebiet 
des  zu  extrahirenden  Zahnes  vollendet.  Ich  finde  es  leichter,  von  der 
Haut  her  das  Periost  und  bis  zur  Gingiva  aussen  und  innen  zu 
füllen,  als  umgekehrt  von  der  Gingiva  her  das  Periost  von  der  Alveole 
bis  zum  Kieferrande  vollzuspritzen.  Der  vollendeten  Infiltration 
folgt  der  Aethylchloridstrahl. 


Obere  hintere  Zähne. 

Die  Infiltration  geschieht  genau  so  wie  bei  den  beiden  ersteren 
Zahnkategorien.  Nur  wird  es  hier  oft  schwierig,  den  letzten  Molar- 
zahn zu  erreichen.  Das  erfordert  einige  Uebung.  Auch  muss  beider- 
seits sehr  hoch  hinauf  infiltrirt  werden.  Aetherwirkung  in  gleicher 
Weise. 


Untere  Molarzähne. 

Auch  hier  tastet  man  sich  zunächst  am  scharfen  Rande  des 
Unterkiefers  die  Haut  unter  dem  zu  extrahirenden  Molarzahn  ab 
und  besprayt  diese  Stelle  der  Haut  mit  Aethylchlorid.  Darauf  folgt 
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Quaddelbildung  in  der  Haut  und  durch  diese  Quaddel  wird  unter 
leichtem  Stempeldruck  die  Kanüle  gegen  den  Kieferrand  vorge- 
stossen  und  von  hier  zunächst  an  der  äusseren  Knochenseite  unter 
stetiger  Entleerung  von  Flüssigkeit  vorgeschoben.  Etwaige  Abscesse 
werden  durch  Veränderung  der  Richtung  der  Kanülenspitze  um- 
gangen und  zunächst  ihr  Boden  völlig  ödemisirt.  Sonst  dringt  die 
Nadel  gleich  in  einem  Zuge  am  Periost  hoch,  bis  von  innen  her  mit 
der  Hand  oder  dem  Auge  die  Füllung  der  Gingiva  externa  über 
der  Zahnwurzel  bemerkbar  wird.  Alsdann  kann  die  ödemisirte 
Gingiva  vom  Munde  her  in  umgekehrter  Richtung  zusammen  mit 
dem  Periost  noch  einmal  durchspritzt  werden. 

In  gleicher  Weise  wird  durch  die  Hautquaddel  Periost  und 
Gingiva  vom  Kieferrand  her  an  der  Innenseite  gefüllt  und  von  der 
Mundhöhle  aus  bei  beginnender  Durchspülung  der  Schleimhaut  die 
Oedemisirung  der  knöchernen  und  Weich theil-Hüllen  um  die  Wurzeln 
des  betreffenden  Zahnes  vollendet. 

Nun  folgt  die  Bespiilung  des  Nerven  selbst  an  der  Lingula. 

Zunächst  tastet  man  bei  geöffnetem  Munde  des  Patienten  den 
vorderen  Rand  des  Unterkiefers  ab.  Derselbe  liegt  bei  gesenktem 
Kiefer  weiter  nach  vorn,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Darauf  be- 
tupft man  die  Einstichstelle  mit  Cocain  genau  in  der  Mitte  der  fühl- 
baren Kieferastkante.  Darauf  wird  die  Nadel  leicht  schräg  nach 
oben  und  aussen  den  Knochen  entlang  3,  2y2  oder  2 cm  vorge- 
schoben und  dauernd  dabei  infiltrirt.  Bei  Berührung  des  Nerven 
äussert  der  Patient  meist  Schmerzen.  (Leichtes  Zurückziehen  der  Spritze 
und  Infiltration.)  Ist  hier  eine  Spritze  von  2 bis  21/ 2 g Gehalt  entleert, 
so  schreitet  man  zur  gingivalen  und  periostalen  Anästhesie  zu  beiden 
Seiten  des  Unterkiefers  genau  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 

Zum  Schlüsse  betupft  man  zwecks  Umspülung  des  Nervenaus- 
trittes  eine  Stelle  der  Schleimhaut  unterhalb  des  äussersten  Schneide- 
zahnes der  kranken  Seite  mit  Cocain  und  macht  hier  eine  Schleim- 
hautquaddel und  von  dieser  aus  ein  Oedem,  gegen  die  Mitte  des  Unter- 
kiefers gerichtet,  im  Periost  und  um  die  Gegend  des  Foramen  mentale. 
Dann  wird,  wie  oben,  die  infiltrirte  Partie  des  Zahnfleisches  mit 
Aethylchlorid  erfrieren  gemacht  und  nun  erst  kann  man  auf  komplete 
Anästhesie  rechnen. 

Gewiss  ist  das  Verfahren  umständlich,  aber  doch  dankbar, 
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wenn  man  bedenkt,  welch  eine  Katastrophe  ein  Narkosetod  bei  Zahn- 
extraktion bedeutet.  Sind  gleichzeitig'  viele  Zähne  schadhaft,  so 
kann  man  in  mehreren  Sitzungen  extrahiren  resp.  muss  zu  dem 
Siedegemisch  I behufs  allgemeiner  Narkose  greifen.  Ich  muss  ge- 
stehen, dass  ich  gerade  bei  Zahnextraktionen  die  Verwendung  dieses 
Gemisches  mit  seiner  flachen  und  von  Nebenwirkungen  völlig  freien 
Narkose  einer  multiplen  Etablirung  von  Infiltrationen  in  vielen  Sitzungen 
vorziehe,  weil  ich  gerade  hier  wunderbare  Resultate  mit  ganz  flachen 
Narkosen  und  gleichzeitiger  Infiltration  verzeichnen  konnte.  Auf 
diese  Weise  gelang  es,  die  Patienten  schmerzlos  zu  operiren,  ob- 
wohl sie  selbst  den  Kiefer  öffneten  und  antworteten  und  nach  voll- 
endeter Operation  völlig  erstaunt  waren,  dass  alle  Zähne  schon  ent- 
fernt waren. 

Wo  ein  palpabler  Abscess  besteht,  ist  natürlich  zunächst  durch 
Erfrierung  seiner  Decken  derselbe  anästhetisch  zu  eröffnen  und 
später  erst  bei  Nachlass  der  entzündlichen  Erscheinungen  der  Zahn 
zu  extrahiren. 


c)  Weitere  Operationen  an  der  Brust. 

(Mastitis  und  Amputatio  mammae.  Abscesse.) 

Nachdem  die  Resektion  der  Rippen,  die  Punctio  und  Incisio 
pleurae,  die  Resektion  am  Sternum  schon  früher  ihre  Besprechung 
gefunden  haben,  erübrigt  es  noch,  auf  die  Operation  in  und  an  der 
Brustdrüse  etwas  näher  einzugehen. 

Die  Mastitis  purulenta  und  phlegmonosa  muss  in  der  Weise 
anästhetisch  behandelt  werden,  dass  man,  wie  bei  allen  eitrigen 
Processen,  zunächst  die  Haut  vom  Gesunden  her  zu  infiltriren  beginnt. 
Erst,  wenn  die  Cutis  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  an- 
ämisirt  und  ödemisirt  ist,  kann  man  in  die  tieferen  Subcutis-  und 
Drüsenschichten  langsam  injiciren*).  Natürlich  muss  man  sich  hier 
sehr  vorsichtig,  gleichsam  tastend,  innerhalb  der  Decken  des  ent- 
zündlichen Herdes  resp.  des  Abscesses  halten,  weil  eine  direkte  In- 
jektion in  einen  Abscess  unweigerlich  den  Gewebsdruck  und  damit 

*)  Es  empfiehlt  sich,  von  vornherein  einige  Flüssigkeitsdepots  auch  unter 
dem  Abscess  zu  etabliren,  ehe  man  die  Cutis  zu  anästhesiren  beginnt. 
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den  Schmerz  sehr  erheblich  steigern  würde.  Sehr  häufig  muss  man, 
um  sicher  zu  gehen,  wie  bei  allen  Abscessen,  auch  bei  Bubo,  Lymph- 
drüsenabscessen  des  Halses  etc.  zunächst  die  Cutis  durchsclmeiden 
und  unter  Anwendung  von  Lösung  I schichtweise,  bei  zart  ausein- 
andergezogenen Wundrändern  (durch  Wundhaken!),  allmählich  bis 
auf  den  Herd  des  Eiters  zu  kommen  suchen.  Oft  gelingt  es,  durch 
jetzt  applicirten  Aethylchloridstrahl  die  pyogene  Membran  schmerzlos 
zu  gestalten  und  sie  zu  durchsclmeiden;  alsdann,  wenn  durch  Ab- 
fluss eines  Theiles  des  Inhalts  die  Spannung  nachgelassen  hat,  gelingt 
es  leicht,  von  dieser  Stelle  aus  die  nach  der  Peripherie  hin  dicker 
werdenden  Decken  des  Abscesses  inklusive  der  pyogenen  Membran 
zu  injiciren  und  dann  sekundär,  beliebig  weit  von  dem  ursprüng- 
lichen Eröffnungsloch  beginnend,  zu  spalten. 

Bei  hochliegenden  Abscessen  mit  sehr  dünnen  Decken  muss 


man  vornehmlich  weit  im  Gesunden  die  Infiltration  beginnen  und 
dieselbe  von  einer  Stelle  der  Haut  aus  über  die  oft  papierdünne 
Kuppe  hinwegzuschieben  versuchen,  welche  noch  gerade  dick  genug 
ist,  um  die  dünne  Pravaz’sche  Nadel  zu  bedecken.  Die  Flüssigkeit 
schiebt  sich  gerade  in  entzündlich  geröthetcm  Gebiet,  in  den  erwei- 
terten Lymph-  und  Bluträumen  überaus  leicht  weit  und  flächenhaft 
vor,  eine  Thatsache,  welche  überhaupt  die  Arbeit  in  entzündlichem 
Gebiet  erheblich  erleichtert.  Ueberall,  wo  es  angeht,  soll  man  also 
bei  Eiteransammlungen  zunächst  von  einer  kleinen  Stelle  aus  even- 
tuell unter  Zuhülfenahme  des  Aetliylchloridstrahles  die  zerfallenen 
Gewebsmassen  abfliessen  lassen,  um  der  Gefahr  der  intraparenchy- 
matösen Drucksteigerung  zu  entgehen.  Sehr  häufig  kann  man  sich, 
wie  z.  B.  beim  zerfallenen  Atherom,  die  Infiltration  der  Decken 
dadurch  erleichtern,  dass  man  durch  Einführung  einer  Hohlsonde 
die  Decken  des  Abscesses  leicht  und  zart  abhebt  und  die  Infiltration 
unter  Führung  der  Sonde  nach  der  Peripherie  hin  fortsetzt,  wenn 
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es  nicht  gelingt,  mit  Aethylchloricl  die  ganze  verdünnte  Hautstelle 
abzukühlen  bis  zur  Toleranz. 

Hat  man  Gegenöffnungen  nöthig,  so  muss  man  dieselben  durch 
Anästhesirung  der  Haut  genau  an  der  Stelle  der  geplanten  Incision 
mit  Aetherspray  und  Infiltration  bis  an  die  pyogene  Membran  hin 
einleiten.  Man  kann  mit  der  durch  die  Abscesshöhle  hindurch 
tastenden  Kornzange  prüfen,  ob  die  Decke  in  genügender  Ausdehnung 
anästhesirt  ist;  ist  dieses  geschehen,  so  schneidet  man  auf  der  in 
der  anästhesirten  Richtung  kräftig  vorgeschobenen  Kornzangenspitze 
ein  (s.  Fig.  28). 


Fig.  28. 


Diese  Regeln,  welche  bei  Mastitis  phlegmonosa  abscedens  gelten, 
sind  genau  bei  Eröffnung  des  Leistendrüsen-  oder  Axillardrüsenbubo 
zu  befolgen.  Wo  es  sich  um  die  Exstirpation  nicht  zerfallener 
Drüsen  handelt,  gilt  natürlich  das  über  Drüsenexstirpation  schon 
früher  Gesagte.  Wo  auch  immer  es  Abscesse  zu  eröffnen  giebt, 
stets  ist  zu  beobachten : 

1.  Provisorische  Anästhesirung  und  Spaltung  der 
Decken  an  einer  cirkum Skripten  Stelle,  event.  mit 
Zuhülfenahme  des  Aethylch lorids. 

2.  Strikteste  Vermeidung  einer  Injektion  von  Flüssig- 
keit in  die  Abscesshöhle. 

3.  Weitere  Spaltung  der  Abscesswände  von  der  er- 
öffneten  Stelle  als  Centrum  innerhalb  der  Decken 
nach  der  Peripherie  des  Abscesses  zu. 

Auch  für  viele  Formen  von  Carbunculosis  resp.  Furunculosis 
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sind  diese  Regeln  innezuhalten;  sie  empfehlen  sich  auch  bei  Phleg- 
monen und  Panaritium,  sofern  cirkumskriptere  Exsudatansammlungen 
die  Gefahr  der  parenchymatösen  Drucksteigerung  herbeiführen.  Dann 
muss  immer  auf  irgend  eine  Weise  der  Flüssigkeitsansammlung  ein 
Weg  nach  aussen  gebahnt  werden,  ehe  man  an  die  technisch  schwie- 
rigere weitere  Spaltung  herangeht.  Das  erfordert  viel  Uebung, 
gelingt  dann  aber  stets. 

Für  die  eitrigen  und  nicht  eitrigen  Entzündungen  der  Brust- 
drüse ist  im  Allgemeinen  zu  bemerken,  dass  dieselbe  überaus  nerven- 
reich ist  und  in  Folge  dessen  einer  sehr  reichlichen  Infiltration  be- 
darf, falls  man  Tumoren  direkt  aus  ihrem  Parenchym  auszuschälen 
nöthig  hat. 

Lipome,  Fibrome,  Adenome  etc.  müssen  natürlich  rings  in 
ihren  Lagern,  umspült  werden  nach  vorangegangener  Zeichnung  der 
Schnittlinie  in  der  Haut.  Wie  überall,  suche  ich  auch  hier  möglichst 
perkutan  vor  dem  Einschnitt  das  ganze  Operationsgebiet  aufzublähen, 
um  während  des  Schneidens  die  Spritze  ganz  entbehren  zu  können; 
andernfalls  erfolgt  die  Infiltration  nach  Discision  der  Hautdecken 
schrittweise,  je  nach  Bedürfniss  in  der  Umgebung  des  auszuschälen- 
den Tumors. 

Für  die  Mammaamputation,  welche  ich  oftmals  mit  Ausräumung 
der  Achsel  unter  Anästhesie  komplet  ausführen  konnte,  ist  Folgendes 
von  Wichtigkeit: 

Die  Schnittlinie  wird  zunächst  nur  in  der  oberen  Hälfte  der 
Mamma  vorgezeichnet  durch  die  Kette  von  Hautinfiltrationen.  Per- 
kutane Füllung  des  Unterhautzellgcwebes. 

Diese  und  die  folgende  Fascienüberschwemmung  muss  sich 
möglichst  ausserhalb  der  Drüsenkapsel  und  des  Drüsenkörpers  halten, 
damit  die  Totalausschälung  der  Drüse  durchaus  im  Bindegewebe 
und  nirgends  innerhalb  der  Drüsensubstanz  erfolgen  kann.  Sowie 
man  in  die  Drüsensubstanz  geräth,  gebraucht  man  das  Doppelte  und 
Dreifache  an  Menge  der  Flüssigkeit.  Schneidet  man  aber  in  der  In- 
filtrationslinie ein  und  durchtrennt  das  Unterhautzellgewebe  in  einer 
Richtung  schräg  auf  die  Peripherie  des  Drüsenkörpers  zu,  so  gelingt 
es,  bei  stark  aufwärts  gezogener  Haut  namentlich  mittels  krummer 
Kanülen  und  grosser  Spritzen  um  die  obere  Kante  des  Drüsenkörpers 
herum  das  dünne  feine  Gewebe  der  fascialen  Umhüllung  der  Drüse 

Schleich,  Schmerzlose  Operationen.  4.  Aufl.  1 ( 


258 


Die  örtliche  Narkose  und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


Schritt  für  Schritt  diffus  zu  füllen  und  die  ganze  Drüse  von  der 
oberen  Peripherie  her  vom  Muskel  zu  lüften  und  schliesslich  nach 
unten  umzuklappen. 

Dann  dringt  man,  wenn  die  untere  Peripherie  der  Drüse  erreicht 
ist,  gegen  die  Haut  zur  anderen  Hälfte  der  Infiltrationslinie  vor  und 
durchschneidet  dieselbe  nach  schrittweiser  Infiltration  in  der  ganzen 
Linie.  Es  gelingt  ganz  leicht,  die  retroglandulären  Bindegewebs- 
lager  mit  der  Muskelscheide  diffus  aufzublähen  und  demgemäss  in 
langen  Zügen  den  Drüsenkörper  nach  unten  umzukippen  und  immer 
mehr  von  ihm  in  die  Hand  zu  bekommen,  wenn  nur  nicht  durch 
Tumormassen  dieses  Gewebe  eventuell  skirrhös  und  sklerotisirt 
erscheint.  Dann  allerdings  wird  die  Anästhesie  für  die  Mannna- 
amputation  unzulänglich,  weil  so  viel  Flüssigkeit  noth wendig  würde 
zur  radikalen  Auslösung  aller  derben  Tumormassen,  dass  die 
Maximaldosis  erreicht  würde.  Damit  wird  aber  die  Methode  ihrer 
Ungefährlichkeit  beraubt.  Ferner  kann  durch  solche  Sklerosen  die 
Infiltration  an  sich  unausführbar  werden,  weil  die  harten  Skirrhus- 
balken  es  nicht  gestatten,  auch  nur  einen  Tropfen  in  ihre  Maschen 
hineinzupressen.  Auch  da  natürlich  hat  die  Methode  ihre  Grenze. 
Wo  aber  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Drüse  weich  ist, 
da  kann  man  mit  der  dünnsten  Lösung  (III)  und  grossen  (20  g) 
Spritzen  oft  weite  Strecken  des  periglandulären  Bindegewebes  mit 
einem  Male  anfüllen  und  sofort  die  betreffenden  Theile  des  Drüsen- 
leibes von  der  Muskelfascie  stumpf  oder  scharf  ablösen.  Ist  die  In- 
filtrationslinie durchtrennt  , so  bleibt  nur  noch  die  Ausräumung  der 
Achselhöhle  übrig.  Es  wird  dafür  ebenfalls  die  Infiltrationslinie  vor- 
gezeichnet durch  intrakutane  Quaddeln  und  nun  perkutan  mit  grossen 
Spritzen  sofort  das  ganze  axillare  Bindegewebe  aufgebläht,  dann  in- 
cidirt  und  die  Lymphdrüsen  einzeln  entfernt.  Dieser  Akt  ist  der 
leichteste  der  anästhetischen  Operation.  Nur  Sklerosen  machen  ihn 
schwer,  eventuell  unausführbar.  Für  die  Naht  muss  natürlich  eine 
sekundäre  Infiltration  der  einzelnen  Stichkanäle  in  auf  Seite  207  an- 
gegebener Weise  erfolgen. 
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cl)  Operationen  am  Bauch  und  Rücken. 

Vermittels  der  Infiltrationsanästhesie  vermochten  ich  und  Andere 
eine  grosse  Reihe  von  Laparotomieen  auszuführen  und  zwar  Ovario- 
tomieen,  Ventrofixationes  uteri,  Herniotomieen,  Gastrostomieen,  Chole- 
cystotomieen,  Probelaparotomieen,  Darmresektionen  und  Enteranasto- 
mosen. 

Auf  der  Breslauer,  Kieler  und  Insbrucker  Klinik  werden  vielfach 
Laparotomieen  nach  meiner  Methode  ausgeübt,  gewiss  ein  Beweis, 
dass  diejenigen  mir  Unrecht  thaten,  welche  gerade  dieses  Kapitel 
meiner  Methode  für  eine  reine  Ausgeburt  meiner  Phantasie  hielten. 

Von  vornherein  will  ich  bemerken,  dass  alle  diejenigen  Bauch- 
schnitte nicht  zu  Ende  geführt  werden  können,  bei  welchen  sich 
flächenförmige  Verwachsungen  der  Bauchfell blätter  in  grösserer  Aus- 
dehnung vorfinden,  wo  es  also  nöthig  würde,  gleichsam  im  Dunkeln 
die  Adhäsionen  zu  infiltriren.  Hier  hat  die  Methode  ihre  Grenze.  Da 
man  in  den  allermeisten  Fällen  bei  Ovariotomieen  vorausbestimmen 
kann,  ob  es  sich  um  Verwachsungen  handelt  oder  nicht,  so  pflege 
ich  in  dem  ersteren  Falle  stets  von  vornherein  mein  Narkosen ge- 
menge  No.  II  zu  verabfolgen;  in  allen  übrigen  Fällen  führe  ich  den 
eigentlichen  Bauchschnitt  stets  unter  Infiltration  aus  und  erst,  wenn 
sich  die  Narkose  als  unabweisbar  ergiebt,  greife  ich  zum  Inhalations- 
mittel. Auf  diese  Weise  verkürzt  man  die  Narkose  immerhin  um 
manchmal  recht  beträchtliche  Zeit,  zumal  man,  z.  B.  nach  Hervor- 
wälzung eines  adhäsiven  Tumors  vor  die  Bauchdecken,  die  Narkose 
wieder  fortfallen  lassen  kann  und  unter  Infiltrationsanästhesie  die 
Operation  beendigen  kann.  Auf  diese  Weise  habe  ich  viele  Ova- 
riotomieen als  Kombination  von  Narkose  und  Anästhesie  behandeln 
können  und  muss  bekennen,  dass  gerade  für  die  Bauchschnitte 
auch  diese  Kombination  mir  von  höchstem  Werthe  erscheint,  indem 
das  Erbrechen  in  allen  Fällen  bei  der  kurzen  Dauer  der  Narkose, 
ca.  2 — 6 Minuten,  fortfiel. 

Ich  bin  weit  entfernt,  schon  jetzt  die  Frage  nach  der  Ausführ- 
barkeit auch  der  grössten  Operationen  durch  die  Lokalanästhesie 
für  entschieden  zu  erklären;  für  mich  genügt  es,  hier  zu  referiren, 
in  welcher  Weise  das,  was  ich  bisher  unter  Anästhesie  ausführen 
konnte,  technisch  vor  sich  ging.  Dabei  kann  ich  allerdings  ver- 

17* 


260 


Die  örtliche  Narkose  und  die  Anästhesie  durch  Infiltration. 


sichern,  dass  in  geeigneten  Fällen  ein  Bauchschnitt,  eine  unkompli- 
cirte  Ovariotomie,  eine  Cholecystotomie,  eine  Gastrostomie,  eine  Sectio 
alta,  eine  Tracheotomie  wegen  Tumoren  oder  Fremdkörpern  im 
Larynx  etc.,  in  überraschend  einfacher  Weise  vor  sich  gehen,  was 
mir  eine  grosse  Reihe  von  Kollegen,  welche  Zeugen  und  theilweise 
Objekte  solcher  Operationen  waren,  auch  öffentlich  bestätigt  haben. 

Für  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  unter  In- 
filtration gilt  dasselbe,  was  wir  schon  bei  der  Tracheotomie  sagten. 
Die  endermatische  Vorzeichnung  des  Schnittes,  die  perkutane  Füllung 
des  Unterhautfettgewebes  und  der  intermuskulären  Bindegewebs- 
scheide  erleichtert  durch  deutliche  Markirung  und  Verbreiterung  der 
zu  trennenden  Schichten  diese  Operation.  Die  Muskelränder  werden 
so  weit  auseinandergeschoben  durch  die  infiltrirende  Flüssigkeit, 
dass  man  bei  einigermaassen  die  Mitte  haltender  Schnittführung  gar 
nicht  ausserhalb  der  Linea  alba  fibrosa  fallen  kann.  Auch  hier 
muss  die  Quaddelbildung  auf  der  Haut  als  Gesammtlinie  etwas  länger 
ausfallen  als  der  geplante  Schnitt,  wenngleich  jeder  Zeit  durch  Neu- 
infiltration in  den  Wunddecken  auch  später  der  Schnitt  durch  Haut 
und  Fascien  sich  leicht  verlängern  lässt.  Hat  man  das  Unterhaut- 
zellgewebe mit  mehreren  Spritzen  infiltrirt,  so  folgt  durch  tieferen 
Einstich  die  Aufblähung  der  Linea  alba  und  eventuell  mit  längeren 
Nadeln  die  des  präperitonealen  Fettes.  Dann  kann  in  wenigen  vor- 
sichtigen Zügen  bis  auf  das  Peritoneum  durchtrennt  werden.  Schmerz 
wird  dabei  niemals  geäussert.  Eventuell  in  das  sulzige  Oedem  zeich- 
nende Blutpunkte  werden  unterbunden  und  nun  mit  Haken,  zarter 
als  unter  Narkose,  die  Bauchdecken  auseinandergezogen.  Bei  dünnen 
Bauchdecken  gelingt  die  Infiltration  des  Peritoneums  an  cirkumskripter, 
zunächst  für  einen  Finger  passirbarer  Stelle  mit  den  gewöhnlichen 
Pravaz’schen  Nadeln  mühelos.  Bei  sehr  dicken  Bauchdecken  be- 
darf man  dazu  längerer  und  gebogener  Kanülen.  In  die  tiefsten 
Schichten  des  durch  die  Haken  etwas  hervorgehebelten  Präperitoneal- 
fettes wird  eine  halbe  Spritze  entleert  und  an  dieser  Stelle  schmerz- 
los das  Peritoneum  eröffnet,  sodann  der  Finger  eingeschoben,  nach 
abwärts  gegen  das  Peritoneum  in  der  Richtung  des  geplanten  Schnittes 
angedrückt,  damit  dasselbe  etwas  emporgehebelt  und  nun  unter 
Leitung  des  Fingers  vom  Präperitonealraum  her  die  Nadel  sub-  oder 
intraperitoneal  vorgeschoben;  bei  Spritzendruck  fühlt  man  das  Peri- 


6.  Technik  einzelner  Operationen. 


261 


toneum  schwellen  und  die  Peritonealquaddel  sich  gegen  den  an- 
drückenden Finger  vorwölben.  Die  so  aufgeblähte  Stelle  wird  durch- 
schnitten und  bei  nachfassendem  Finger  und  folgender  Infiltration 
schrittweise  das  Peritoneum  durchschnitten  nach  oben  wie  nach  unten 
in  erwünschter  Ausdehnung.  Dabei  muss  bemerkt  werden,  dass  in 
entzündetem  Peritoneum  zu  diesem  Akt  der  Infiltration  die  Lösung  I 
nöthig  wird.  Ist  das  Bauchfell  gespalten,  so  kann  man  selbst  bei 
entzündetem  Bauchfell  so  zart  und  schonungsvoll  die  Bauchhöhle 
abtasten,  dass  die  Patienten  kein  anderes  Gefühl  dabei  haben,  als 
wenn  sie  extraperitoneal,  bimanuell  untersucht  würden;  wenigstens  ge- 
lang es  mir,  in  allen  Fällen  diese  intraperitoneale  Palpation  schonend 
genug  auszuführen,  so  dass  die  Patientinnen  das  klaglos  ertrugen. 

Sollte  die  Hyperästhesie  eines  entzündeten  Peritoneums  zu  gross 
sein,  als  dass  es  sich  nicht  weich  abtasten  liesse,  so  wäre  natürlich 
hier  die  lokale  Anästhesie  am  Ende  und  die  Narkose  träte  in  ihr  Recht, 
ebenso  wie  da,  wo  wider  Erwarten  ein  Tumor  breit  adhärent  aufge- 
funden würde.  Wo  das  aber  nicht  der  Fall  ist,  wo  man  ohne  grosse 
Mühe,  sagen  wir  einmal  den  Ovarialtumor,  oder  den  Magen,  die 
Gallenblase,  den  Uterus  oder  ein  Darmstück  vor  die  Wundfläche 
bringen  kann,  da  hindert  Nichts  die  Vollendung  der  Operation  unter 
Anästhesie,  wie  mir  das  eben  oftmals  geglückt  ist.  Hier  muss  jedoch 
die  Technik  für  die  einzelnen  Operationen  besonders  besprochen 
werden. 


0 variotomie. 

Sind  die  Ovarien  resp.  die  Ovarialtumoren  klein  genug,  um  vor 
die  Bauchdecken  gehoben  werden  zu  können,  so  gestaltet  sich  die 
weitere  Lösung  derselben  leicht  und  einfach. 

Der  Peritonealüberzug  der  Tube  resp.  der  sich  spannenden 
Ligamente  wird  an  einer  Stelle  (etwa  bei  a)  mit  einem  Tropfen 
koncentrirter  Karbolsäure  betupft  und  von  hier  aus  die  Nadel  zart 
eingestochen  und  infiltrirt;  dann  kann  man  durch  allmähliches  Tiefer- 
schieben der  Nadel  und  Infiltration  die  ganze  Gewebsbrücke,  durch 
welche  das  Ovarium  mit  den  Tuben  verbunden  ist,  aufblähen  und 
schmerzlos  durchschneiden  resp.  das  Ovarium  abtragen. 

Ist  der  Tumor  z.  B.  eine  Cyste,  zu  gross,  als  dass  sie  vor  die 
Bauchdecken  gewälzt  werden  könnte,  so  muss  dieselbe  an  einer  cir- 
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kumskripten  Stelle  infiltrirt  und  daselbst  punktirt  werden,  worauf 
dann  der  Sack  hervorgezogen  wird  und  ebenfalls  durch  Infiltration  des 
Stieles  schmerzlos  abzutragen  ist. 

Ueberhaupt  hat  man  gewonnenes  Spiel,  sowie  der  Tumor  vor 
die  Bauchdecken  gelagert  ist,  denn  hier  lässt  sich  unmittelbar  unter 
Augen  und  Hand  das  zu  durchtrennende  Gewebe  mit  Flüssigkeit 
aufblähen  und  das  Kranke  entfernen.  Ich  habe  in  dieser  Weise  mehr- 
mals ganz  grosse  Ovarial cysten  unter  reiner  Lokalanästhesie  entfernt; 
eine  solche  enthielt  10 1/2  Liter  Flüssigkeit,  ich  konnte  die  Pat.  und 
den  Tumor  der  Berl.  medicin.  Gesellschaft  vorstellen.  Man  werfe 
nicht  ein,  dass  die  Patienten  unruhig  oder  ängstlich  werden  müssten, 
wenn  sie  eine  Operation  im  Bauche  bei  vollem  Bewusstsein  aushalten 
müssen;  ich  kann  versichern,  dass  die  Kranken  sich  wunderbar  be- 


ruhigen, sobald  sie  sich  überzeugt  haben,  dass  die  Manipulationen 
wirklich  ohne  Schmerz  sind,  und  ein  sich  allmählich  einstellendes, 
dem  Operateur  unendlich  wohlthuend.es,  wachsendes  Vertrauen  tritt 
sichtbar  an  die  Stelle  der  Angst  und  Sorge,  welche  ja  auch  der  Nar- 
kose vorausgeht.  Auch  fürchte  man  nicht,  dass  die  Aktion  der  Bauch- 
decken die  Eingriffe  erschwere.  Die  Thatsache  ist  unumstöss- 
lich,  dass  im  anästhesirten  Muskel  keinerlei  Reflexe  aus- 
gelöst werden,  und  die  willkürl iche  Spannung  von  Musku- 
latur der  Bauchdecken  ist  durch  ruhiges  Zureden  und 
Klarmachen  der  Situation  bei  den  Patienten  besser  und 
leichter  auszuhalten,  als  durch  eine  die  Reflexe  auf- 
hebende, ganz  tiefe,  bis  zu  den  äussersten  Grenzen  der 
Intoxikation  reichende  Narkose,  namentlich  unter  Aether. 
Wer  einmal  eine  solche  Operation  mit  angesehen  hat,  bei  welcher 
ohne  Schmerzäusserung  langdauernde  Exstirpationen,  Nähte  etc.  in 
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der  Bauchhöhle  vorgenommen  werden,  der  wird  mehr  als  durch 
Worte  davon  überzeugt  sein,  dass  fast  alle  die  theoretischen  Ein- 
wände vor  der  Realität  des  Vorganges  sich  in  ein  Nichts  auflösen 
und  sich  mit  einem  Schlage  als  das  erweisen,  was  sie  in  der  Tliat 
sind,  Gebilde  der  Zaghaftigkeit  und  des  Zweifels.  Wir  werden  auf 
diese  Einwände  noch  näher  einzugehen  haben. 

Bei  den  Ventrofixationen  des  Uterus,  welche  ich  vorzu- 
nehmen Gelegenheit  hatte,  wurde  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  oben  geschilderter  Weise  durch  einen  Assistenten  mittels  einer 
Sonde  von  der  Vagina  her  der  vorher  gelöste  Uterus  der  Nahtlinie 
entgegengehalten  und  durch  einige  Infiltrationen  in  den  Fundus 
und  auf  seinen  Peritonealüberzug  die  Stellen  der  anzulegenden  Nähte 
anästhesirt. 

Handelt  es  sich  um  Eröffnungen  der  Bauchhöhle  ausserhalb  der 
Mittellinie,  z.  B über  der  Gallenblase,  so  wird  die  Muskelschicht 
genau  in  derselben  Weise  infiltrirt  und  durchtrennt,  wie  an  anderen 
Körperstellen  und  die  Gallenblasenwand  in  gewollter  Nahtlinie  infil- 
trirt.  Ebenso  wie  die  Wand  des  Magens  bei  geplanter  Gastros- 
tomie. Der  Magen  liess  sich  in  meinen  Fällen  anästhetisch  ausge- 
führter Gastrostomie  mit  Leichtigkeit  und  ohne  wesentliches  Unbe- 
hagen in  die  Wundlinie  hervorziehen.  Eventuell  müsste  man  schon 
vor  der  Heraushebelung  der  Magenwand  diese  in  der  Bauchhöhle 
betupfen  und  infiltriren.  Bei  der  Cliolecystotomie  habe  ich  so- 
fort die  Gallenblase  nach  ringförmiger  Infiltration  und  Fixation 
durch  Naht  eröffnet  und  einmal  einen  wallnussgrossen  Stein,  das 
andere  Mal  den  angesammelten  Eiter  entfernt.  Meine  Gastrostomieen 
unter  Anästhesie  wurden  zweizeitig  operirt.  3 Tage  nach  der  Fixation 
der  Magenwand  wurde  diese  betupft  und  infiltrirt  und  dann  eröffnet. 
Natürlich  gelingt  es  leicht,  die  Magenwand  zur  Anlegung  des  Schlitzes 
zu  anästhesiren.  Zwei  Mal  handelte  es  sich  um  grosse,  inoperable 
Karcinome,  deren  zwei  die  Cardia  verlegten.  In  einem  dieser  Fälle 
konnte  ich  durch  Sondirung  mit  H eg ar’ sehen  Uteruskathetern  von 
dem  künstlichen  Magenmund  aus  die  verengte  Stelle  dilatiren, 
ebenso  wie  in  einem  Falle  von  fast  kompleter  Striktur  nach  Aetzung 
durch  verschluckte  Lauge  (geheilter  Fall  von  Gastrostomie).  Natür- 
lich kann  man  in  derselben  Weise  auch  zweizeitig  die  Gallenblase 
eventuell  einen  Echinokokkussack  sekundär  eröffnen.  In  mehreren 
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Fällen  von  inoperablem  Mastdarmkarcinom  legte  ich  im  Colon  des- 
cendens  in  dieser  Weise  einen  Anus  praeternaturalis  ebenfalls 
unter  ausgezeichneter  Anästhesie  an.  In  vielen  Fällen  von  Eröffnung 
sackartiger  Gebilde,  wie  Gallenblase,  Abscesswände  (Perityphlitis) 
kann  der  interkurrirende  Aethylchloridstrahl  in  Frage  kommen. 

Für  die  Herniotomie  muss  bemerkt  werden,  dass  dieselbe 
durch  die  schichtweise  Infiltration  und  Durchtrennung  der  Bruch- 
sackhüllen, durch  die  deutliche  Markirung  der  Gewebe  erheblich 
erleichtert  wird,  namentlich  gelingt  es  vorzüglich  mittels  des  Auges, 
die  nicht  infiltrirte  Wand  des  Darmstückes  von  dem  infiltrirten 
äusseren  Peritonealblatt  zu  differenziren , selbst  wenn  kein  Bruch- 
wasser vorhanden  sein  sollte.  Von  dieser  cirkumskripten  Stelle  aus 
wird  dann,  wie  überall,  das  Peritoneum  auf-  und  abwärts  infiltrirt 
unter  Leitung  des  Fingers  und  mittels  langer,  gebogener  Spritzen, 
welche  hier  unentbehrlich  sind,  über  dem  gegengehaltenen  Finger 
die  Bruchpforte  in  der  Richtung  des  geplanten  Einschnittes  diffus 
und  reichlich  infiltrirt  und  alsdann  mit  geknöpftem  Messer  erweitert. 
Meine  Herniotomieen  haben  sich  in  geradezu  idealer  Weise  auf  diesem 
Wege  ohne  Schmerz  ausführen  lassen.  Man  bedenke,  von  welchem 
Werthe  es  sein  muss,  einem  seit  vielen  Stunden  und  Tagen  in  Shok 
und  Ileus  befindlichen  Kranken  die  Narkose  und  das  nachfolgende 
Erbrechen  zu  ersparen.  Wer  einmal  die  sofortige  Erleichterung 
nach  Reposition  der  inkarcerirten  Schlinge  bei  dem  Patienten  be- 
obachtet hat,  und  wer,  wie  ich,  den  Unterschied  der  Nachwehen 
bei  narkotisirten  und  anästliesirten  Laparotomirten  gesehen  hat,  der 
wird  überzeugt  sein  müssen,  dass  gerade  für  die  Chirurgie  des  Ab- 
domens diese  Methode  da,  wo  sie  durchführbar  ist,  sich  überaus 
dankbar  gestaltet. 

Nach  vollzogener  Operation  in  der  Bauchhöhle  muss  das  Peri- 
toneum eventuell  für  die  Naht  punktförmig  noch  besonders  infil- 
trirt werden,  wenn  nämlich  die  Dauer  der  intraabdominalen  Ope- 
ration länger  als  20  Minuten,  innerhalb  welcher  die  Anästhesie  vor- 
hält, gewährt  hat,  ebenso  wie  in  gleichem  Falle  die  Haut  von  der 
Wundfläche  her  genau  in  der  oben  geschilderten  Weise  für  die  Naht 
vorbereitet  werden  muss. 

Ich  will  hier  nur  erwähnen,  dass  ich  die  Eröffnung  eines  pe- 
rityphlitischen  Abscesses  mehrfach  genau  in  derselben  Weise 
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wie  die  jedes  anderen  Abscesses  vornehmen  konnte.  Es  gelingt  ohne 
erhebliche  Schwierigkeit,  nach  der  typischen  Quaddelinfiltration  der 
Haut  sich  Schritt  für  Schritt  anästhetisch  in  die  Tiefe  zu  arbeiten 
und  schliesslich  nach  den  oben  aufgestellten  Regeln  die  Abscess- 
wand,  eventuell  nach  Aethylchloridanwendung,  breit  zu  spalten. 

Auch  gelang  es  mir,  in  einigen  Fällen  von  Nephrorrhaphie 
in  typischer  Weise  bis  auf  die  Niere  vorzudringen,  wobei  man  be- 
sonders auf  die  Durchschneidung  grösserer  Nervenstämme  zu  achten 
hat,  deren  Schmerzhaftigkeit  durch  häufigeres  Betupfen  der  Wund- 
fläche mit  5%  Karbollösung  auszuschalten  ist.  Sonderbarer  Weise 
ist  das  Nierenparenchym,  wie  viele  andere  tiefliegende,  sonst  gesunde 
Organtheile  für  sich  fast  völlig  empfindungslos,  so  dass  die  Durch- 
stechung der  Nierensubstanz  fast  ohne  jede  Wahrnehmung  seitens 
der  Patienten  und  ohne  jede  Anästhesie  möglich  wurde. 


e)  Operationen  am  After,  Blase  und  Gesclileclitstlieilen. 

Von  grösstem  Vortheil  hat  sich  die  Methode  bei  der  operativen 
Behandlung  der  Hämorrhoiden  ergeben.  Bei  allen  Operationen 
am  After  ist  es  nöthig,  die  Anästhesie  innerhalb  der  Haut  zu 
beginnen.  Durch  leichtes  Verziehen  der  Haut  nach  aussen  glättet 
man  die  Schleimhautfalten  und  besprayt  vor  der  Infiltration  die 
nahe  gelegene  Hautstelle,  vor  Anlage  der  ersten  Quaddel. 

Die  Hämorrhoidaloperation  lässt  sich  unter  Anästhesie  überaus 
leicht  und  schnell  zu  einer  radikalen,  mit  Exstirpation  und  sofortiger 
Naht,  gestalten.  Ein  Verfahren,  welches  ich  jetzt  in  mehr  als  100 
Fällen  als  vorzüglich  erprobt  habe,  selbst  bei  den  allergrössten 
kartoffeldicken  Hämorrhoidalknoten,  ulcerirt  oder  nicht  ulcerirt. 

Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  einen  Kranz  dicker  Venen- 
knoten, so  würde  man  an  einer  beliebigen  Stelle  (am  besten  zuerst 
die  hinteren  Knoten)  den  Schleimhautüberzug  mit  Karbol  betupfen 
und  nun  eine  feine  Nadel  sehr  flach  einstechen*).  Sowie  man  zu 
infiltriren  beginnt,  füllt  sich  rapid  der  ganze  Knoten,  bläht  sich  bei 


*)  Neuerdings  beginne  ich  mit  Anästhesirung  der  Haut  4 — 5 cm  vom  ersten 
Knoten.  Das  hat  den  Vorzug,  dass  man  liier  mit  Spray  beginnen  kann.  (Gly- 
cerinschutz der  Schleimhaut.) 
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der  Weichheit  des  Gewebes  prall  auf  und  rollt  sich  geradezu  durch 
die  Füllung  seiner  Maschen  nach  aussen  um.  So  bläht  man  den 
Knoten  bis  auf  das  Doppelte  seiner  Grösse  auf,  was,  mit  einiger 
Vorsicht  vorgenommen,  absolut  schmerzlos  ist.  Dann  schneidet  man 
diesen  Knoten  an  seiner  Basis  mit  zwei  keilförmig  gegen  letzteren 
gerichteten  Schnitten  ab  und  vernäht  sofort.  Dabei  ist  es  ganz 
gleichgültig,  ob  der  Schnitt  radial  zum  Anuslumen  oder  peripher 
fällt,  man  folgt  mit  dem  Messer  der  grössten  Cirkumferenz  des  auf- 
geblähten Knotens.  Von  der  Seite  des  schon  exstirpirten  Theiles 
her  setzt  sich  die  Infiltration  auf  den  nächsten  Knollen  fort,  der 


genau  so  inflltrirt,  excidirt  und  sofort  genäht  wird.  So  kann  man 
in  ganz  kurzer  Zeit  den  Anus  ringsum  von  Knoten  befreien.  Ein- 
geführte Jodoformgaze  sichert  gegen  die  Nachblutung  im  Verein 
mit  der  Primärnaht.  Da  ich  in  allen  Fällen  meine  Patienten  nach 
6 — 10  Tagen  als  geheilt  entlassen  konnte,  so  halte  ich  diese  Methode 
für  unendlich  angenehmer  als  die  des  Brennens,  welche  übrigens 
ebenso  gut  nach  diesem  Verfahren  durchzuführen  ist,  wie  wir  uns 
mehrmals  an  einzelnen  Knoten  überzeugt  haben.  Der  weissgrau 
gewordene,  aufgespritzte  Knoten  wird  hervorgezogen  und  an  seiner 
Basis,  natürlich  innerhalb  des  anästhesirten  Gebiets,  mit  der  Flügel- 
zange eingeklemmt  und  abgebrannt.  Wenn  man  sorgfältig  mit  Eis- 
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wasser  clie  umgebenden  Theile  schützt,  wird  von  dem  Patienten 
auch  beim  Brennen  Nichts  wahrgenommen  als  die  aufsteigenden 
Dämpfe  seiner  verkohlenden  Hämorrhoiden.  Bei  hochgradig  ent- 
zündeten Hämorrhoidalknoten  bedarf  es  Lösung  I,  wenn  No.  II  sich 
als  unzureichend  erweisen  sollte. 

Genau  in  derselben  Weise  wird  der  Prolapsus  ani  operirt,  nur 
dass  man  hier  noch  sorgfältiger  Schleimhaut  und  Submucosa  infiltriren 
und  je  nach  Lage  des  Prolapsus  höher  oder  tiefer  greifen  muss. 
Wenn  die  Nähte  die  Cutis  mit  durchgreifen  sollen,  so  muss  hier 
natürlich  kutane  Quaddelbildung  für  sich  stattfinden. 

Ringförmige  Anästhesie  der  Spliinkteren  behufs  Dilatation,  In- 
cision  oder  Speculum-Untersuchung  wird  ähnlich  wie  die  Anästhesi- 
rung  des  Hymens  durch  fortlaufende,  periphere  Aufschwemmung  der 
Analfalten  und  mehrere  penetrirende  Injektionen  in  den  Sphinkter 
direkt  ausgeführt.  Ich  kann  versichern,  dass  man  alsdann  mit  den 
dicksten  Speculis  und  mehreren  Fingern  bequem  in  den  Mastdarm 
eindringen  kann,  und  E.  v.  Bergmann  hat  öffentlich  Zeugniss  abge- 
legt für  die  auf  diese  Weise  erzielbare  komplete  Anästhesie  der 
Analpforte.  (Bericht  d.  Chirurgenkongress  1894.)  Bei  der  ring- 
förmigen Anästhesie  zur  Hämorrhoidaloperation  wird  natürlich  an 
und  für  sich  der  Sphinkter  anästhetisch,  so  dass  sowohl  die  Okular- 
inspektion der  höheren  Schleimhautrunzeln,  sowie  die  Einführung 
von  Gaze  resp.  Tampons  unter  Unempfindlichkeit  der  Theile  ausge- 
führt werden  kann.  Findet  sich  oberhalb  des  Sphinkter  ein  Tumor 
resp.  eine  Striktur  oder  das  Ende  einer  Fistel,  so  können  auch  diese 
anästhetisch  entfernt  werden,  wenn  es  gelingt,  unter  Hand  und  Auge 
die  dazu  nöthige  Infiltration  vorzunehmen. 

Für  die  Fistula  ani  muss  beachtet  werden,  dass  die  Aufspal- 
tung und  Aufschlitzung  der  oft  labyrintliischen  Gänge  und  Buchten 
Schritt  für  Schritt  vorzunehmen  ist,  nachdem  von  der  Ausmündungs- 
stelle aus  die  Sonde  möglichst  bis  ans  Rektum  herangeführt  ist  und 
nun  das  Dreieck  zwischen  rektaler,  paranaler  Fistelöffnung  und 
natürlicher  Analöffnung  anästhesirt  und  durchtrennt  ist. 

Dann  kann  man  in  der  Umgebung  der  sichtbaren  Fistelver- 
zweigungen immer  von  Neuem  infiltriren  und  unter  breiter  Offen- 
haltung der  Wundränder  incidircn,  bis  überall  das  Gewebe  gesund 
erscheint  und  nirgends  mehr  ein  Fistelgang  einmündet.  Bei  stark 
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narbiger  Sklerose  der  Fettlager  mit  erheblicherer  Hyperästhesie  muss 
natürlich  Lösung  I benutzt  werden,  ebenso  wie  bei  der  Eröffnung 
eines  periproktitischen  Abscesses,  welche  nach  den  allgemeinen 
Kegeln  der  primären  Infiltration  vom  Gesunden  her  und  der  allmäh- 
lichen Spaltung  der  Abscesshüllen  unter  Vermeidung  der  Injektion  in 
die  Abscesshöhle  selbst  zu  geschehen  hat.  Der  Aethylchloridstrahl 
kann  wesentliche  Dienste  in  manchen  Phasen  der  Operation  leisten. 

Von  den  Operationen  an  den  männlichen  Geschlechtstheilen 
habe  ich  naturgemäss  am  häufigsten  die  Phimosis  und  Paraphimosis 
unter  Anästhesie  ausgeführt.  Ich  beginne  die  Phimosenoperation 
mit  der  Sprayapplikation  auf  dem  Dorsum  penis  an  einer  Stelle, 

welche  mit  Sicherheit  hinter  dem  Sulcus  coronarius  glandis  ge- 

legen ist,  nachdem  vorher  das  Scrotum  sehr  sorgfältig  mit  Glycerin 
bedeckt  ist  und  während  der  überschüssige  flüssige  Aether  von 
einem  Assistenten  sorgfältigst  durch  dauerndes  Auftupfen  mit 
Gaze  oder  Watte  entfernt  -wird.  Alsdann  wird  an  einer  Stelle 

der  ätherisirten  Penishaut  mit  feiner  Nadel  sehr  flach  eingestochen. 
Die  Infiltration  pflegt  gleich  die  lockere  Subcutis  mit  zu  füllen, 
doch  muss  man  die  kutanen  Quaddeln  sorgsam  bis  zur  Umbie- 

gungsstelle  der  Penishaut  zum  inneren  Blatte  des  Präputiums  nach 
vorne  leiten.  Alsdann  wird  mit  einem  Messer  die  dorsale  Haut 
incidirt,  ungefähr  bis  zur  Umschlagsstelle  zur  Glans,  und  nun  von 
der  eröffneten  Subcutis  her  möglichst  weit  nach  vorne  und  auch 
nach  beiden  Seiten  der  Raum  zwischen  den  beiden  Präputialblättern 
prall  gefüllt.  Man  muss  sich  dabei  hüten,  direkt  in  den  Präputial- 
sack  zwischen  Glans  und  innerem  Blatte  zu  injiciren,  weil  man  da- 
bei Gefahr  läuft,  die  Glans  penis  anzustechen,  was  natürlich  unnöthig 
schmerzen  würde. 

Nachdem  dann  der  Schnitt  nach  vorne  unter  Abheben  des  Prä- 
putiums von  der  Glans  verlängert  ist,  wird  von  vorne  her,  nöthigen- 
falls  unter  direkter  Infiltration  des  inneren  Blattes,  mit  kurzen  Messer- 
zügen bei  dauernder  Abhebung  des  Präputiums  von  der  Glans  dieses, 
das  innere  Blatt,  soweit  gespalten,  dass  durch  Verziehung  der  äusseren 
Haut  der  bekannte  Keil  gebildet  wird  (a  b c d). 

Alsdann  wird  von  c her  das  innere  Blatt  in  den  beiden  zur 
äusseren  Haut  senkrechten  Linien  c e und  c f für  sich  infiltrirt,  mit 
Scheere  oder  Messer  durchtrennt  und  c auf  d genäht.  Zum  Schlüsse 
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wird  a c mit  a e,  b c mit  b f,  c e mit  e d und  c f mit  d f durch 
je  eine  Naht  aneinandergelegt. 

Findet  man  das  innere  Blatt  mit  der  Glans  verlöthet,  so  muss 
auch  die  Glans  an  den  betreffenden  Theilen  durch  die  innere  Lamelle 
hindurch  infiltrirt  werden,  was  ohne  Schwierigkeit  gelingt,  alsdann 
muss  die  letztere  stumpf  oder  scharf  abgelöst  werden. 

Bei  der  Paraphimosis  verläuft  die  Infiltra- 
tion ähnlich,  nur  muss  natürlich  auf  die  vollendete 
Durchschwemmung  des  inkarcerirenden  Ringes  be- 
sondere Sorgfalt  verwendet  werden,  wobei  fast  stets 
die  theilweise  Oedemisirung  der  obersten  Schichten 
des  Corpus  cavernosum  nöthig  wird.  Diese  Opera- 
tionen lassen  sich  so  vollendet  anästhetisch  operiren, 
dass  selbst  kleine  Kinder  durch  ein  Stückchen 
Chokolade  oder  Bonbons  völlig  abzulenken  sind 
und  auch  nicht  einmal  weinen  oder  Abwehrbewe- 
gungen machen.  Mehrmals  konnte  ich  diese  Operation  bei  Knaben 
unter  4 Jahren  bei  völliger  Toleranz  derselben  zum  grössten  Erstaunen 
der  Eltern  ausführen. 

Bei  einer  eventuellen  Penisamputation,  welche  auszuführen 
ich  bisher  keine  Gelegenheit  hatte,  müsste  die  Penishaut  zuvor  ringsum 
infiltrirt  und  alsdann  die  Subcutis  und  das  Corpus  cavernosum,  sowie 
die  Urethralwände  für  sich  überschwemmt  werden. 

Die  Urethrotomia  perinealis  lässt  sich  durch  schichtweise 
Anästhesirung  in  sehr  vorzüglicher  Weise  durchführen,  wenn  nur 
die  Wundhaken  für  die  Möglichkeit  einer  gleichmässigen  schicht- 
weisen Infiltration  der  Gewebsblätter  sorgen.  Ich  habe  diese  Ope- 
ration zwei  Mal  unter  völliger  Toleranz  vollzogen. 

Bei  Ulcus  praeputii  oder  glandis  sive  frenuli  muss  der 
Boden  des  Geschwüres  von  gesunden  Theilen  her  sehr  sorgfältig  in- 
filtrirt werden,  um  dasselbe  excidiren  resp.  kauterisiren  zu  können. 
Solche  Brennungen  ulcerirter  und  gut  infiltrirter  Theile  gelingen 
überraschend  schmerzlos;  man  glaubt  anfangs  jeden  Augenblick,  der 
Patient  werde  aufschreien,  wenn  der  glühende  Platinbrenner  die 
Gewebe  verkohlt,  jedoch  überzeugt  uns  der  ruhige,  höchstens  ver- 
wunderte Gesichtsausdruck  des  Patienten  sofort  von  der  Zulänglich- 
keit  der  Methode  auch  gegen  die  Gluth. 
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Die  Radikal  Operation  der  Hydrocele  ist  leicht  unter  Infiltra- 
tionsanästhesie auszuführen.  Die  Skrotalhaut  muss  allerdings  für  den 
ersten  Einstich  sehr  vorsichtig  vorbereitet  werden  durch  Glycerin 
und  straffes  Auseinanderziehen  der  Falten,  falls  sie  nicht  durch  das 
Exsudat  prall  und  glatt  gespannt  erscheint.  Hier  muss  vornehmlich 
reichlich  und  häufig  der  etwa  Überfliessende  Aether  fortgetupft  werden, 
damit  er  in  den  abschüssigen  Partien  des  Scrotums  nicht  etwa 
brennenden  Schmerz  verursacht.  Die  Infiltration  der  Haut  und  Sub- 
cutis gelingt  sehr  leicht.  Nach  vollzogener  Spaltung  geht  man  in 
die  tieferen  Schichten  aufblähend  vor,  um  genau  wie  beim  Abscess 
oder  beim  Bauchschnitt  zunächst  erst  für  Abfluss  des  Hydrocelen- 
wassers  durch  eine  kleine  Oeffnung  zu  sorgen ; alsdann  wird  auf  dem 
eingeführten  Finger  die  Tunica  vaginalis  für  sich  weiter  infiltrirt 
und  durchschnitten.  In  gleicher  Weise  kann  man  auf  dem  Finger 
die  ganze  Tunica  vaginalis  oder  Tlieile  derselben  infiltriren  und  exci- 
diren,  nachdem  nöthigenfalls'  noch  die  Decken  derselben  nach  der 
Subcutis  zu  ebenfalls  aufgebläht  sind. 

Für  die  weibliche  Urethra  ist  die  Infiltrationsanästhesie  sehr 
leicht  und  vollendet  durchzuführen.  Von  dem  Urethralwulst  aus  ge- 
lingt es  leicht,  das  Orificium  sowohl  wie  tiefere  Theile  eirkulär  zu 
umspülen  und  damit  jedem  Eingriff  gegenüber  tolerant  zu  gestalten. 
Ich  habe  in  solcher  Weise  Fibrome,  Polypen  und  ein  Sarkom  anästhe- 
tisch entfernen  können.  Ja  es  gelang  mir  sogar,  in  einem  Falle  von 
Blasenstein  die  Simon’ sehen  Specula  nacheinander  schmerzlos  einzu- 
führen, bis  mittels  einer  Kornzange  der  kirschgrosse  Stein  sich  extra- 
hiren  liess.  Dazu  muss  allerdings  ziemlich  weit  nach  hinten,  von 
der  Columna  rugarum  anterior  der  Vagina  aus,  das  periurethrale 
und  perurethrale  Gewebe  aufgebläht  werden  und  zwar  mit  gebogenen 
Kanülen. 

Uebrigens  würde  die  Sectio  alta  mit  der  Anästhesie  gewiss 
vorzügliche  Resultate  ergeben,  leider  konnte  ich  bisher  die  Eröffnung 
der  Blase  praktisch  unter  derselben  nicht  vornehmen. 

Kolporrliaphieen,  vordere  wie  hintere , glückten  unter 
Infiltrationsanästhesie  vorzüglich.  Es  gelingt  leicht,  die  weichen 
Maschen  der  Vagina  flächenhaft  so  weit  zu  füllen,  als  man  einen 
Lappen  aus  derselben  herausnehmen  will.  Für  die  Fornices  vaginae 
allerdings  gebraucht  man  dazu  ganz  lange  Kanülen,  ebenso  wie  für 
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Operationen  an  der  Portio,  woselbst  Keilexcisionen , Discisionen, 
Polypenentfernung  in  dieser  Weise  häufiger  von  mir  ausgeführt 
wurden. 

Die  primäre  oder  sekundäre  Naht  der  Dammrisse  bietet  unter 
Infiltration  nicht  die  geringsten  Schwierigkeiten,  sie  werden  nach 
den  allgemeinen  Principien  der  Anästhesirung  verletzter  Partien 
vorgenommen. 

Bei  der  Eröffnung  Bartholini’s eher  Drüsenabs cesse  be- 
darf man  der  Lösung  I.  Diese  Operation  erfordert  vorzügliche 
Technik  und  ist  ein  sehr  geeignetes  Objekt,  die  Principien  derselben 
zu  studiren.  Man  hüte  sich  auch  hier  vor  Allem,  in  den  Abscess  zu 
injiciren,  und  anästhesire  sehr  sorgfältig  schichtweise  die  Decken 
desselben,  um  zunächst  einen  Schlitz  in  die  pyogene  Membran  zur 
Entleerung  des  Eiters  zu  machen.  Später  erfolgt  nach  weiterer  In- 
filtration der  Abscessmembran  deren  ausgiebige  Spaltung.  Eventuell 
sekundär  Aethylchlorid. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  bemerken,  dass  wir  bei  Abscesshölilen 
in  völliger  Uebereinstimmung  mit  dem  berühmten  Wiener  Chirurgen 
Albert  von  dem  scharfen  Löffel  nur  sehr  spärlichen  Gebrauch 
machen.  Namentlich  wenden  wir  denselben  bei  Abscessen  mit 
deutlicher  pyogener  Membran  niemals  an.  Denn  während  der 
schlecht  ernährte,  unvaskularisirte  Abscesssack  mit  Sicherheit  der 
spontanen  Demarkation  und  Abstossung  verfällt,  also  nicht  erst 
unter  der  Gefahr  der  Eröffnung  und  Infektion  neuer  Gewebs-  und 
Gefässliicken  fortgekratzt  zu  werden  braucht,  ist  es  erst  recht  un- 
nöthig  da,  wo  gut  vaskularisirte,  rothe  Granulationsknöpfchen  in  den 
Abscess  hineinragen,  diese  progressive  Gewcbsproduktion  durch 
Abschaben  zu  vernichten  und  so  der  Heilungstendenz  des  Organis- 
mus direkt  entgegenzuwirken.  Diese  unumstösslich  richtigen  Grund- 
sätze kommen  den  Operationen  unter  Anästhesie  durchaus  zu  Gute, 
denn  es  würde  in  der  That  häufig  schwierig  sein,  die  ganze 
Cirkumferenz  eines  Abscesssackes  zu  umspülen,  damit  das  Aus- 
löffeln schmerzlos  vor  sich  gehen  könnte.  Unsere  Aufmerksamkeit 
war  dauernd  darauf  gerichtet,  zu  beobachten,  ob  etwa  eine  längere 
Heilungsdauer  durch  diesen  Fortfall  des  Ecrasements  bedingt  würde. 
Wir  haben  uns  überzeugt,  dass  das  keineswegs  der  Fall  ist.  Des- 
halb findet  der  scharfe  Löffel  bei  uns  nur  sehr  spärliche  Verwendung. 
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f)  Ulcera  cruris  (Circumcisiou) ; Paiiaritiuni,  Phlegmone. 

Für  die  Circumcisiou  alter,  von  schwieligem,  straffem,  ele- 
phantiastischem  Bindegewebe  umgebener  Fussgeschwüre  bedarf 
man  der  Lösung  I und  oft  eines  überaus  festen  Druckes,  um  die 
Flüssigkeit  in  die  sklerotischen  Gewebsmaschen  hineinzupressen. 
Jedoch  ist  es  mir  bisher  noch  stets  gelungen,  einen  Infiltrationsring 
um  ein  solches  Geschwür,  es  sei  so  gross,  wie  es  wolle,  herumzu- 
führen. Natürlich  muss  hier  perkutan  bis  in  die  tiefste  Subcutis 
hinein,  eventuell  bis  ins  Periost  infiltrirt  werden,  damit  es  gelingt, 
einen  tiefen  Incisionsgraben  zu  erhalten.  Will  man  durchaus  ein 
Ulcus  auskratzen,  so  bedarf  es  einer  kutanen  und  später  perkutanen 
Füllung  des  Geschwürsbodens,  genau  so,  wie  wir  das  für  die  Schanker 
beschrieben  haben.  Auch  hierbei  lohnt  es  sich,  zunächst  intra-  und 
subkutan  rings  die  Buchten  des  Geschwüres  zu  umgehen,  bis  man 
den  Grund  desselben  auf  bläht. 

Für  das  Panaritium,  dieses  häufigste  Objekt  chirurgischen 
Handelns,  will  ich  einige  ausführlichere  Bemerkungen  nachholen. 

Nehmen  wir  an,  die  Fingerkuppe  sei  prall  geschwollen,  über- 
aus schmerzhaft  und  hart;  wir  beginnen,  wie  bei  der  Exartikulation 
einer  Phalanx,  mit  dem  Aetherspray  auf  einer  Seite  des  Fingers, 
fern  ab  von  dem  Gebiet  der  entzündlichen  Spannung  (bei  a).  Nach- 
dem die  Haut  ätherisirt  wurde,  sticht  man  mit  feiner  Nadel  flach 
ein  und  geht  unter  dauerndem  Spritzendruck  sehr  bald  in  die  Tiefe 
und  entleert  nach  oben,  gegen  den  Herd  gerichtet,  unter  gl  eich - 
massigem  Druck , der  nach  dem  subjektiven  Empfinden  des 
Patienten  regulirt  werden  muss,  mehrere  Spritzen  von  21/ 2g 
Inhalt;  während  dieser  Zeit  komprimirt  die  linke  Hand  seitlich  die 
Fingerarterien.  Die  eine  Kante  des  Fingers  wird  allmählich  weiss,  und 
die  Kuppe  beginnt  bläulich  zu  werden.  Die  pralle  Füllung  bei  a ge- 
stattet es,  nunmehr  höher  hinauf  einzustechen  (b).  Erneute  Spritzen- 
entleerung gegen  die  Kuppe  zu  und  so  fort  über  c,  d etc.  bis  in  die 
Nähe  des  Herdes.  Nun  erfolgt  von  a'  aus  an  der  anderen  Kante  des 
Fingers  genau  in  gleicher  Weise  die  Aufschwemmung  der  anderen 
Hälfte.  Das  Blau  der  Fingerbeere  geht  allmählich  in  livides  Weiss 
über,  je  näher  man  über  V c'  d'  in  die  Nähe  des  Herdes  kommt. 
Dieser  ist  auf  diese  Weise  in  toto  ausser  Empfindung  gesetzt.  Man 
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kann  der  Sicherheit  halber  nun  noch  einige  Injektionen  in  denselben 
direkt  vornehmen.  Der  Effekt  ist  eine  sehr  pralle  und  feste  Füllung. 
Es  besteht  keine  Spur  Empfindung’  in  demselben.  Die  einleitenden 
Injektionen  müssen  gleichsam  tastend  gemacht  werden;  sollte  bei 
dem  Spritzendruck  Stechen  entstehen,  so  muss  langsamer  gedrückt, 
resp.  von  einer  anderen  Stelle  aus  frisch 
injicirt  werden,  bis  überall  die  Injektion 
schmerzlos  vollzogen  werden  kann.  Ist  dies 
geschehen,  so  kann  ohne  Bangen  tief  inci- 
dirt,  excidirt,  ausgelöffelt  werden.  Die 
Wundränder  werden  breit  auseinanderge- 
zogen und  das  völlig  blutleere  Gewebe 
genau  inspicirt;  wo  noch  Eiter  steckt,  wird 
in-  oder  "excidirt  und  Haut  und  Fettge- 
webe so  weit  gespalten,  als  noch  Trübung 
und  Missfarbigkeit  in  ihm  besteht.  Dazu 
muss  häufig  zur  Verlängerung  des  Schnittes, 
aufwärts  von  dem  Wundwinkel  an,  die 
Haut,  die  Unterhaut,  eventuell  die  Sehnenscheide  für  sich  infiltrirt 
werden.  Auf  diese  Weise  kann  man  präparatorisch  die  ganze  Sehnen- 
scheide bis  in  die  Hohlhand  und  darüber  hinaus  freilegen,  Gelenke 
eröffnen  und  in  jeder  Richtung  und  Ausdehnung  Spaltungen  vor- 
nehmen. Gegenöffnungen  werden  eventuell  unter  erneuter  dorsaler 
Sprayapplikation  und  Infiltration  in  üblicher  Weise  angelegt,  nach- 
dem das  ganze  dazwischen  liegende  Gewebe  trichterförmig  durchtränkt 
wurde. 


Fig.  32. 


gj  Transplantationen  nach  Tliierscli. 

Es  gelingt  leicht,  eine  anästhetische  Quaddel  flach  mit  dem 
Rasirmesser  abzutrennen  und  das  so  gewonnene  Hautstück  zu  ver- 
pflanzen. Dies  Verfahren  hat  ausser  der  kompleten  Anästhesie  den 
Vorzug,  dass  man  mittels  der  Infiltrationsquaddeln  im  Stande  ist, 
den  Läppchen  mit  Leichtigkeit  eine  bestimmte  Form  zu  geben.  Der 
Anheilung  der  infiltrirten  Hautlappen  steht  die  Flüssigkeit  nicht  im 
Wege,  nur  muss  man  zur  Entfernung  derselben  die  überpflanzten 
Läppchen  etwas  fester  andrücken,  als  dies  sonst  zu  geschehen  pflegt. 
Dabei  fliesst  die  Infiltrationsmasse  ab. 
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li)  Applikation  der  Glühhitze. 

Nirgends  ist  die  Ueberlegenlieit  meiner  Methode  über  andere 
und  frühere  Formen  der  lokalen  Anästhesie  z.  B.  über  die  Reclus’- 
sche,  die  Braun  ’sche,  die  Manz’sche,  die  Oberst’sche  so 
direkt  demonstrirbar  als  bei  den  Operationen  unter  Glühhitze.  Jene 
Autoren  geben  direkt  zu,  dass  ihre  Anästhesirungsform  es  nicht  zu- 
lasse, innerhalb  der  anästliesirten  Gebiete  zu  brennen  und  zu  sengen. 
Ich  vermag  aber  jeden  einmal  mit  meiner  Lösung  II  aufgeblähten 
Hämorrhoidalknoten,  jeden  Ulcus,  dessen  Boden  tief  und  fest  infil- 
trirt  ist,  jedes  auf  gleiche  Weise  behandelte  Angiom,  jeden  Lupus- 
fall direkt  und  beliebig  lange  zu  brennen,  wie  mir  das  von  v.  Berg- 
mann, Schröder,  Bloch,  Briegleb  u.  A.  ausdrücklich  bestätigt  ist. 
Bloch  *)  geht  sogar  soweit,  die  Methode  regelmässiger  Ausbrennung 
der  Lupusknoten  nach  vorheriger  Infiltration  mit  meiner  Lösung  als 
die  segensreichste  Seite  meines  Verfahrens  zu  bezeichnen.  Er  be- 
schreibt anschaulich  genug,  wie  seine  Patienten  furchtlos  und  früh 
immer  wieder  von  Neuem  ihre  frischen  Eruptionen  dem  „schmerzlosen“ 
Glühen  darböten,  und  rühmt  so  ein  Mittel  zu  haben,  welches  dieser 
fürchterlichen  Krankheit  eminent  sicher  zu  Leibe  gehe.  Ich  selbst 
habe  sehr  viele  Lupusfälle  genau  so  behandelt  wie  Bloch  und  kann 
mich  an  einer  stattlichen  Zahl  wirklich  schöner  Heilungen  erfreuen. 

Wenn  man  nicht  aus  oben  (S.  266)  erörterten  principiellen 
Gründen  vorzieht,  Hämorrhoidalknoten  zu  excidiren,  so  hindert  nichts, 
dieselben  nach  Langen  b eck  auszubrennen,  wofür  ich  Herrn  Br  au  n 
viele  Kollegen  als  Zeugen  namentlich  anführen  könnte.  Wie  kann 
Herr  Braun  so  tollkühn  sein,  ohne  vorherigen  Augenschein  meine 
ganz  positiven  Resultate  einfach  zu  bestreiten,  ln  meinen  Lösungen 
trägt  eben  die  Flüssigkeit  per  se  die  Anästhesie,  wenn  sie  erst  ein- 
mal durch  Wirksamkeit  der  geringen  Spuren  Cocain  oder  Morphium 
schmerzlos  injicirt  wird,  wenn  selbst  die  Glühhitze  das  Alkaloid  zer- 
stört hat.  In  Braun ’s  osmotisch  indifferenten  Flüssigkeiten  — nur  ein 
neuer  Name  für  seine  physiologische  Kochsalzlösung  — von  0,8%, 
ich  rechne  0,75%  — bleiben  eben  die  Nerven  leitungsfähig,  sowie 
das  Cocain  resp.  Eucain  B zerstört  ist.  Das  ist  eben  der  Unterschied 
zwischen  meinem  Princip  und  allen  anderen  Formen  der  lokalen  An- 


*)  Sborovitz,  Mähren. 
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ästhesie:  mein  Lösungsmittel  ist  Träger  und  Erhalter  der  Schmerz- 
losigkeit, in  anderen  Mischungsverhältnissen  ist  das  Lösungsmittel 
indifferent  und  nur  das  gelöste  Mittel  (der  chemische  Körper)  bedingt 
die  Anästhesie.  Kein  Mensch  ausser  Braun  ist  aber  auf  die  Idee 
gekommen,  dass  diese  immense  Erweiterung,  welche  die  Anästhesie 
durch  diese  meine  neuen  physiologischen  Entdeckungen  erfahren, 
schleunigst  wieder  verlassen  werden  müsse,  um  der  chemischen 
Theorie  wieder  zu  Ehren  zu  verhelfen.  Für  mich  handelt  es  sich 
bei  diesen  Bestrebungen  einzig  ums  Wohl  der  Kranken,  und  den 
Kranken  kümmern  weder  Theorie  noch  Wissenschaft,  wenn  er  nur 
auf  ungefährliche  Weise  gesund  wird. 


7.  Infiltration  contra  Inhalation. 

Theoretische  Einwände  gegen  die  Methode  der 
Infiltrationsanästhesie. 

a)  Oedem  und  Infektion. 

Wir  haben  in  Vorstehendem  das,  was  die  Infiltrationsanästhesie 
zu  leisten  im  Stande  ist,  sachlich,  Theorie  und  Praxis  des  Ver- 
fahrens bis  in  alle  Einzelheiten  kontrollirbar  zu  begründen  ver- 
sucht. Wenn  wir  uns  nunmehr  anschicken,  Vorzüge  und  Nach- 
theile beider  Methoden,  Anästhesie  durch  Inhalation  oder  durch  Infil- 
tration, gegeneinander  abzuwägen,  strikte  Indikationen  für  jede  ein- 
zelne der  beiden  aufzustellen,  so  fällt  von  vornherein  gegen  das  neue 
Verfahren  die  Ungleichheit  des  Kampfes  ins  Gewicht.  Hat  doch  jeder 
Arzt  sehr  deutliche,  anerzogene  und  schon  während  der  Studienjahre 
aufgenommene  Ueberzeugungen  von  dem  ungeheuren  Segen,  welchen 
die  Inhalationsanästhetika  der  leidenden  Menschheit  gebracht  haben. 

Wie  viele  kennen  aber  aus  eigener  Anschauung  dieses  mein 
Verfahren!  Nicht  der  tausendste  Theil  aller  derjenigen,  welche  sich 
vermuthlich  so  lange  ablehnend  verhalten  werden,  bis  der  Augen- 
schein sie  überzeugt,  wie  schon  so  Viele.  Das  ist  aber  am  Ende  das 
Schicksal  jeder  Neuerung.  Ich  kann  es  nicht  bedauern,  wenn  meine 
Methode,  Anfangs  scheinbar  unterlegen,  sich  nun  von  unten  herauf 
Schritt  für  Schritt  ihre  Berechtigung  erobern  muss.  Sie  wächst  und 
stärkt  sich  in  diesem  Kampfe.  Es  ist  natürlich  Niemand  zu  verdenken, 
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wenn  er  ohne  eigene  Anschauung  theoretisch  immer  wieder  dieselben 
angeblich  schwerwiegenden  Einwürfe  in  das  Feld  führt,  aber  man 
möge  es  mir  nicht  übel  nehmen,  wenn  ich  im  Besitze  einer  aus- 
giebigen Erfahrung,  auf  Grund  tagtäglicher  Uebung  und  Beobachtung, 
solche  approximativen  Einwände  nicht  allzu  schwer  nehmen  kann. 

Immerhin  habe  ich  die  Pflicht  und  das  Recht  für  mich,  diesen 
oft  gehörten,  theoretischen  Gründen  mit  meiner  aus  dem  Beobachteten 
gewonnenen  Ueberzeugung  zu  begegnen. 

Wir  haben  den  im  zweiten  Theile  behandelten  Einwendungen 
von  einer  gesteigerten  Infektionsgefahr  und  einer  Gefährdung  des 
Gewebsbestandes  durch  multiple  Einstiche  und  diffuse  Oedemisirung 
des  Operationsgebietes  wenig  hinzuzufügen.  Wenn  an  der  Hand 
von  ca.  6000  Operationen  solche  vermeintlichen  Gefahren  sich  in 
Bezug  auf  den  Heilungsverlauf  bei  vorurteilsloser  Beobachtung  durch 
alle  die  Herren  Kollegen,  welche  längere  Zeit  hintereinander  meiner 
Sache  ihr  reges,  wissenschaftliches  Interesse  schenkten,  überhaupt 
nicht  herausstellten,  so  können  diese  Gefahren  unmöglich  in  be- 
denklicherem Grade  als  sonst  vorhanden  sein.  Immerhin  will  ich 
die  logisch  schwache  Möglichkeit  zugeben,  dass  meine  Beobachtungen 
unter  dem  Schutze  besonders  glücklicher  Umstände  sich  vollzogen 
haben  könnten.  Aber  sie  sind  an  Zahl  doch  stattlich  genug,  um 
gerade  wegen  dieses  Einwandes  zu  einer  möglichst  vielseitigen 
Nachprüfung  zu  veranlassen.  Der  von  mir  gewählte  Begriff  des 
„künstlichen  Oedemes“  mag  vielleicht  dazu  beigetragen  haben,  die 
Vorstellung  der  Schädlichkeit  durch  einen  Anklang  an  pathologische 
Zustände  etwas  in  den  Vordergrund  zu  rücken.  Dieser  Ausdruck 
soll  nur  den  mechanischen  Effekt  des  Vorganges  recht  deutlich  ver- 
sinnlichen; denn  es  ist  ein  hohes  und  oft  pralles  Oedem,  welches 
zur  Herstellung  der  lokalen  Leitungsausschaltung  erzeugt  werden 
muss,  und  es  ist  dieses  Oedem  an  sich  als  Flüssigkeitsdepot,  welches 
die  Anästhesie  übermittelt.  Darin  beruht  vor  Allem  der  Unterschied 
vor  anderen  Methoden  der  lokalen  Anästhesie. 

Es  gilt  schon  bei  ersten  Versuchen  mit  dieser  Infiltration,  durch 
die  Bezeichnung  „hohes  Oedem“  vollständig  mit  den  Anschauungen 
zu  brechen,  Avelche  durch  ältere  Formen  der  Lokalanästhesie  viel- 
leicht der  Erinnerung  näher  liegen.  Denn  Nichts  ist  sich  unähn- 
licher: eine  Anästhesie,  wie  man  sie  z.  B.  nach  Reclus’  Vorschriften 
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ausführt  mit  1 — 2 procentigen  Lösungen,  und  diese  meine  Art,  die 
Gewebe  zu  einem  oft  faustgrossen  Tumor  aufzuschwellen.  Man 
muss  das  wirklich  gesehen  haben,  um  sofort  den  Unterschied  zu 
begreifen,  welcher  zwischen  alter  und  neuer  Lokalanästhesie  besteht. 
Rief  doch  bei  meiner  Demonstration  vor  dem  Chirurgen-Kongress  1894 
ein  sehr  kompetenter  Beobachter  beim  Anblick  der  hoch  auf- 
geschwollenen Maschen  des  Sphincter  ani  und  des  dicken  Inftltra- 
tionsringes  um  ihn  herum  ganz  erstaunt  aus:  „Ja,  so  habe  ich  mir 
das  nicht  vorgestellt!“  Haben  mich  doch  sehr  angesehene  Männer 
der  Wissenschaft  angesichts  des  Infiltrations  Vorganges  versichert,  dass 
man  sich  absolut  keine  Vorstellung  von  der  Neuheit  und  Besonder- 
heit des  Verfahrens  machen  könne,  wenn  man  es  nicht  mit  eigenen 
Augen  gesehen  habe.  (Rosenbach,  Roclis,  Langgaard,  Lieb- 
reich, Goldscheider.) 


b)  „Nicht  neu“! 

Aber  selbst  diejenigen,  welche  in  dem  Verfahren  „nur  eine 
kleine,  unbedeutende  Modifikation  der  bisherigen  Lokalanästhesie“ 
zu  sehen  gewillt  sind,  müssen  doch  zugeben,  dass  mit  dieser  unbe- 
deutenden und  „überaus  einfachen“  Abänderung  des  Verfahrens  ganz 
andere  Dinge  möglich  geworden  sind  als  mit  der  früheren  Lokal- 
anästhesie. Darauf  allein  kommt  es  doch  an.  Man  hat  behauptet, 
dass  schon  Stabsarzt  A Ibers  vor  mir  etwas  Aehnliehes  wie  meine 
Methode  geübt  habe.  Abgesehen  davon,  dass  auch  Alb  er s ebenso 
wenig,  wie  ich,  die  anästhetische  Hautquaddel  erfunden  hat  (die- 
selbe war  ja  lange  bekannt,  also  auch  nicht  Albers  hat  ebenso  wenig, 
wie  ich,  die  endermatischen  Injektionen  erfunden),  muss  doch  von 
allen  meinen  Gegnern  anerkannt  werden,  dass  die  Lösung,  mit  der 
ich  arbeite,  absolut  original  ist.  Wenn  ich  um  die  Sache  ein  be- 
scheidenes Verdienst  beanspruchen  darf,  so  besteht  es  meines 
Glaubens  nach  darin,  dass  ich  eine  ungiftige  Lösung  zur  Anästhesie 
verwenden  lehrte.  Wenn  ich  einen  neuen  ungiftigen  Körper  ge- 
funden hätte,  so  würde  Niemand  an  der  Priorität  meiner  Entdeckung 
zweifeln  wollen;  warum  ist  es  aber  ein  geringeres  und  zweifel- 
hafteres Verdienst,  auf  Grund  wissenschaftlicher  Versuche  ein 
giftiges  Mittel  in  unschädlicher  Weise  anwenden  zu  lehren?  Warum 
ist  es  verdienstloser,  dem  Cocain  trotz  vollendeter  Anästhesie  seine 
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Giftwirkung  zu  rauben,  als  irgend  einen  neuen  Körper  zu  finden, 
welcher  ungiftig  wäre?  — was,  nebenbei  gesagt,  aus  physiologischen 
Gründen  sehr  unwahrscheinlich,  wenn  nicht  unmöglich  ist.  Die 
Auffindung  eines  solchen  Körpers  könnte  ein  glücklicher  Zufall  sein, 
meine  Anästhesie  ist  das  Resultat  konsequenter  Fragestellungen  und 
bewusster  Arbeit.  Ist  erfolggekrönte,  wissenschaftliche  Arbeit  minder- 
werthiger  als  der  blinde  Zufall?  Was  auch  an  anästhesirenden 
Mitteln  noch  gefunden  werden  mag,  ich  hoffe,  dass,  so  lange  es  sich 
um  lokale  Infiltrationen  dabei  handelt,  man  nicht  so  bald  wird  die 
erst  von  mir  aufgestellten  Grundprincipien  der  Anästhesie  durch 
künstliche  Oedemisirung  mit  unschädlichen  Lösungen  verlassen 
dürfen,  abgesehen  davon,  dass  es  vor  mir  eine  spccialisirte  Technik 
der  lokalen  Anästhesie  gar  nicht  gab  und  diese  fast  insgesammt 
eigene  Arbeit  ist.  Gerade  an  der  Möglichkeit  der  Neuschaffung  und 
absoluten  Umgestaltung  der  gesammten  Technik  der  lokalen  Anästhesie, 
welche  wie  eine  selbstverständliche  Konsequenz  meiner  Versuche  „wie 
die  Frucht  aus  der  Arbeit  Blüthe“  sich  mir  darbot,  ergiebt  sich  für 
jeden  Vorurtheilslosen  der  Schluss  auf  die  Originalität  und  die  Trag- 
weite des  neuen  Gedankens. 

Die  chemischen  Körper  mögen  wechseln,  die  physiologischen 
Grundbegriffe  für  eine  ungefährliche  Anästhesie,  welche  vor  meinen 
Arbeiten  absolut  fehlten  resp.  nachweisbar  irrthümliche  waren, 
mussten  erst  von  Grund  aus  aufgebaut  werden,  ehe  es  möglich  war, 
die  lokale  Narkose  gegen  die  allgemeine  erfolgreich  ins  Feld  zu 
führen.  Erst  meine  Methode  darf  den  Anspruch  auf  Ungefährlich- 
keit erheben,  wie  von  allen  oben  genannten  Forschern  mir  be- 
stätigt wurde,  und  damit  ist  vom  Gesichtspunkte  des  Heils  für  den 
Patienten,  welches  stets  unsere  einzige  Richtschnur  sein  muss,  zum 
ersten  Male  etwas  der  Narkose  wirklich  Ueberlegenes  gegen  ihre 
Gefahren  gefunden  worden.  Wenn  diese  Tliatsache  anerkannt  wird 
durch  allseitige  Einführung  der  Infiltrationsmethode,  so  soll  es  mir 
im  Interesse  der  Leidenden  und  Gefährdeten  gleichgiltig  sein,  ob 
man  mit  ihr  meinen  Namen  verbindet  oder  den  Anderer.  Man  übe 
sie  nur.  Das  ist  die  Hauptsache! 

Man  zeige  mir  den  Operateur,  welcher  mit  Hülfe  einer  1 bis 
5 procentigen  Lösung  im  Stande  ist,  eine  gebrochene  Patella  unter 
absoluter  lokaler  Schmerzlosigkeit  zu  nähen,  fusslange  Hautschnitte 


7.  Infiltration  contra  Inhalation. 


279 


in  jeder  Richtung  anzulegen,  10  Pfund  grosse  Ovarialcysten  zu  exstir- 
piren  und  Amputationen  des  Armes  schmerzlos  auszuführen  — , dann 
will  ich  meinen  Irrthum  sofort  bekennen.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  in 
Berlin  kaum  Einer  unter  meinen  Specialkollegen  vor  der  Auffindung 
dieser  Methode  in  so  ausgedehntestem  Maasse  Cocainanästhesie  ange- 
wandt hat,  wie  der  Verfasser,  und  kann  daher  aus  allerbester  Sach- 
kenntniss  versichern,  dass  von  der  alten  Anästhesirung  Nichts  mehr 
in  meiner  Technik  bestehen  geblieben  ist,  als  die  intrakutane  Primär- 
injektion, deren  Befürwortung  durch  Hans  Sclimid  in  Stettin  und 
durch  den  Franzosen  Reclus  geschah,  welch’  Letzterer  mit  der- 
selben Vorzügliches  und  von  mir  stets  Bewundertes  an  genialer 
Technik  geleistet  hat.  Aber,  von  der  Applikation  des  Aethersprays 
zur  Beseitigung  des  ersten  Einstiches  bis  zur  Herabdrängung  der 
Lösung  auf  0,01  % Cocain  und  0,002  % Morphium,  bis  zur  Hinzu- 
ziehung des  letzteren  und  der  Anwendung  der  l/ 3 procentigen 
Na  Cl-Lösung,  von  der  Verwendung  verschiedener  Lösungen  bis  zu 
der  willkürlichen  Verschiebung  der  Maximaldosis,  ist  Alles  historisch 
Schritt  für  Schritt  in  einer  gewissen  Einsamkeit  durch  den  Verfasser 
und  seine  Assistenten  ausgebaut  worden.  Wer  das  nicht  wahr  haben 
will,  den  muss  ich  schon  ersuchen,  mir  öffentlich  die  Quellen  anzu- 
geben, woher  ich  die  unberechtigte  Autorschaft  meiner,  wie  ich 
weiss,  Originallösungen,  und  diese  sind  das  Wesentliche  der  Infil- 
trationsmethode, geschöpft  haben  sollte.  Liebreich’s  grosses  Ver- 
dienst für  die  principielle  Klärung  unserer  Anschauungen  in  Bezug 
auf  Lokalanästhesie  habe  ich  überall  hervorgehoben  und  ich  nenne 
mich  hierin  mit  Stolz  seinen  Schüler.  Aber  gerade  dieser  Forscher 
würde  gewiss  zu  allerletzt  behaupten  wollen,  dass  ich  unberechtigter 
Weise  bei  Ausbildung  meines  Verfahrens  irgend  welche  Vorschläge 
zur  praktischen  Ausführung  der  lokalen  Anästhesie  für  unsere  ope- 
rativen Methoden  von  ihm  mir  angeeignet  hätte.  Im  Uebrigen,  will 
man  mir  durchaus  von  irgend  einer  Seite  die  Selbständigkeit  be- 
streiten, so  kann  ich  mich  mit  Jedermann  dahin  einigen,  dass  ich 
es  mit  Freuden  begrüssen  würde,  zu  hören,  dass  auch  Andere  schon 
vor  mir  mit  dieser  Art  lokaler  Anästhesie  dasselbe  erreicht  und  mit 
demselben  Nachdruck  empfohlen  haben  wie  ich;  denn  ich  würde 
nur  um  so  viel  fester  von  der  Stichhaltigkeit  meiner  Anschauungen 
und  von  ihrem  Nutzen  für  die  Kranken  überzeugt  sein. 
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c)  Umständlichkeit  und  Zeitverlust. 

Ein  weiterer  Ein  wand  betrifft  die  angebliche  Umständlichkeit 
und  die  vermehrte  Zeitdauer  dieser  Art  zu  operiren.  Sind  das 
wirklich  Einwände,  die  von  Aerzten  mit  Ernst  erhoben  werden 
dürften,  angesichts  der  Thatsaclie,  dass  die  Infiltrationsanästhesie 
ungefährlich  und  die  Narkose  in  bisheriger  Form  bedenklich  für 
das  Leben  erscheint?  Selbst,  wenn  diese  Umständlichkeit  vorhanden 
wäre,  was  nur  theoretisch  so  scheint,  würde  das  gegenüber  der 
grösseren  Sicherung  der  Operirten  einen  Augenblick  in  Frage 
kommen?  Es  ist  mir  aber  ein  Leichtes,  jedesmal  in  meinen  Ope- 
rationsstunden nachzuweisen,  dass  ich  an  Zeit  erheblich  spare. 
Darauf  komme  ich  sogleich  zurück.  — Ich  frage,  welches  Hülfs- 
mittel  unserer  mechanischen  Heilkunde,  der  Chirurgie  im  Allge- 
meinen, war  denn  beim  Erlernen  nicht  mühe-  und  zeitraubend? 
Ist  etwa  das  Nach  ahmen  irgend  einer  kleinen,  neuen  plastischen 
Methode  nicht  umständlicher  als  jene,  die  man  bisher  gewohnt  war, 
auszuüben?  Man  muss  studiren,  prüfen,  erlernen,  und  es  ist  nicht 
nur  kein  Meister  vom  Himmel  gefallen,  sondern  alle  Wege  zu 
irgend  einem  chirurgischen  Können  sind  umständlich  und  zeit- 
raubend. Wenn  ich  ein  kleines  Verdienst  mit  dem  höchsten  ver- 
gleichen darf  — dieser  Vorwurf  der  Umständlichkeit  und  des  Zeit- 
verlustes träfe  eine  neue  Hasenscharten-Opcrationsmetliode  genau 
so,  wie  sie  einst  Lister’s  unsterbliche  Neuerung  getroffen  hat!  Der 
Werth  und  die  Bedeutung  einer  Sache  sind  es,  welche  auch  das 
Gewicht  solcher  Einwürfe  bestimmen.  Und,  wenn  Lister  durch 
seine  Methoden  so  unendlich  viele  Menschen  vorm  Tod  in  Folge 
der  Operation  bewahrt  hat,  so  war  das  nur  möglich,  weil  die  Um- 
ständlichkeit und  Unbequemlichkeit,  das  Opfer  an  Zeit  und  Geduld 
von  den  Aerzten  unendlich  kleiner  geachtet  wurden,  als  der  ver- 
sprochene Vorzug  einer  verminderten  Gefahr  für  Leben  und  Gesund- 
heit. Es  liegt  mir  sehr  ferne,  meine  Leistungen  mit  den  erhabenen 
Grossthaten  unserer  Führer  zu  vergleichen,  aber  in  einem  Punkte 
gleichen  sie  sich  doch,  nämlich  in  dem  Widerstand,  den  sie  bei 
erstem  Anprall  erfahren  haben,  und  in  der  Zeitspanne,  welche  sie 
gebrauchen,  um  einigermaassen  Beachtung  zu  finden. 

Was  aber  nun  ist  bei  der  Einleitung  einer  Narkose  etwa  we- 
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niger  umständlich  und  weniger  zeitraubend?  Welcher  Arzt,  der  die 
Narkose  ernst  nimmt  — und  sie  verdient  es  doch  wahrlich,  ernst 
genommen  zu  werden,  da  immer  mehr  und  immer  lauter  über  das 
Problem  „Womit  sollen  wir  narkotisiren?“  diskutirt  wird  — , wer 
kann  behaupten,  dass  dieselbe  nicht  umständlich,  nicht  zeitraubend 
ist?  Wenn  man  dies  der  Infiltrationsanästhesie  vorwirft  und  sie  damit 
abthun  zu  müssen  glaubt,  so  hätte  man  die  Inhalation  erst  gar  nicht 
aufkommen  lassen  dürfen,  denn  inwiefern  ist  es  zeitraubender,  Spray 
und  Spritze  zur  Hand  zu  nehmen  und  innerhalb  10  bis  15  Minuten 
ein  Operationsgebiet  zu  inflltriren,  als  die  Maske  aufzulegen  und 
geduldig  zu  warten,  bis  in  eben  derselben  Zeit  der  Schlaf  eintritt?  Was 
thut  aber  der  Operateur  während  der  Zeit  von  y, 2 Stunde,  innerhalb 
welcher  eine  noch  dazu  unvollständige  Aethe  mar  kose  eingeleitet 
wird?  Was  kann  er  anderes  auf  den  Kranken  Bezügliches  tliun, 
als  unthätig  in  der  Arbeit  einzuhalten  und  zu  warten?  Giebt  man 
uns  aber  Recht  mit  der  behaupteten  Verantwortlichkeit  des  Chef- 
arztes auch  für  die  Narkose,  so  wird  er  nichts  Anderes  thun  können, 
als  der  Narkoseneinleitung  auf  das  Angespannteste  zu  folgen.  Frei- 
lich, nur  darum  ist  gerade  dieser  Einwurf  erfolgt,  weil  die  meisten 
Operateure  für  ihr  ärztliches  Thun  die  Zeit  der  Narkoseeinleitung 
gar  nicht  in  Betracht  ziehen.  Diese  vollzieht  sich  ja  hinter  der 
Scene;  diese  eintönige  und  „subalterne“  Beschäftigung  gehört  nicht 
in  den  Arbeitsplan  des  „überbürdeten“  Chirurgen.  Ich  will  mich  ent- 
halten, nachzuweisen,  dass  das  nicht  immer  durch  schwer  zu  besei- 
tigende Missstände  unserer  Krankenhausorganisation  bedingt  ist;  ich 
kann  es  ruhig  der  Zeit  und  der  Oeffentlichkeit  überlassen,  diese 
unberechtigten  Zustände  durchgreifend  zu  korrigiren.  Als  aber  ein 
mir  nahestehender  Chirurg  meinte,  dass  dies  mein  Verfahren  zwar 
ganz  brauchbar  sei,  dass  es  aber  für  sie,  die  Direktoren  einer  grossen 
Klinik,  zu  umständlich  wäre,  da  habe  ich  es  mir  nicht  versagt,  dem- 
selben eine  allgemeine  Entlastung  durch  die  Aerzte  anzubieten. 
Denn,  wenn  in  den  grossen  Centralstätten  der  Chirurgie  keine  Zeit 
übrig  wäre,  das  zu  thun,  was  gut  und  brauchbar  ist,  so  müssten 
eben  die  Aerzte  insgesammt  für  die  im  Amte  vielgeplagten  Chirurgen 
eintreten.  Für  unseren  Standpunkt  handelt  es  sich  in  der  Thal  einzig 
und  allein  um  den  Kranken.  Er  und  sein  Wohl  sind  die  alleinige 
Quelle  aller  unserer  Erwägungen,  und  wenn  ich  auch  gern  zugeben 
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will,  dass  es  keinen  Chirurgen  giebt,  der  nicht  ebenfalls  diesen 
Grundsatz  seinem  Thun  zur  Basis  giebt,  so  darf  doch  nicht  ver- 
kannt werden,  dass  eine  Fährlichkeit  für  den  Chirurgen  im  grossen 
Stile  besteht,  von  der  ich  nicht  weiss,  ob  alle  ihr  Widerstand  geleistet 
haben:  die  Gefahr  der  Ablenkung  vom  persönlichen  Geschick  des 
Kranken  durch  die  Technik  und  durch  die  Statistik  der  Resultate. 
Ich  würde  es  mir  sicher  versagen,  an  dieser  Stelle  darauf  einzugehen, 
inwieweit  ein  Ueberwiegen  der  Freude  am  rein  Technischen  und  am 
summirten  Resultat  nicht  im  Sinne  der  Allgemeinheit  liegt  . . . ., 
wenn  ich  nicht  der  festen  Ueberzeugung  wäre,  dass  gerade  hierin 
ein  Guttheil  von  derjenigen,  ich  möchte  sagen,  psychologischen  Er- 
klärung liegt,  warum  gerade  meine  Fachgenossen,  die  Chirurgen, 
sich  so  geschlossen  gegen  mich  erklärt  haben.  Aber  hat  nicht  — 
und  das  braucht  wahrlich  Niemanden  zu  kränken,  denn  es  ist  ein 
allgemeines  Gesetz,  welches  sich  hier  offenbart  — hat  nicht  die 
dauernde  Beschäftigung  mit  den  allerkühnsten  Problemen  der  Technik, 
der  leidenschaftliche  Wunsch,  gerade  auf  dem  Wege  grösster  und 
gewagtester  Operationen  der  leidenden  Menschheit  zu  helfen,  etwas 
von  der  Gefahr  einer  Verschiebung  der  Berufskompetenzen  an  sich? 
Der  Arzt  kann  der  öden  Technik  genau  so  verfallen,  wie  der 
Künstler,  und  hat  sich  umsomehr  davor  zu  hüten,  als  es  für  Andere 
und  für  ihn  persönlich  gefährlich  ist.  Und  hat  noch  niemals 
Jemand  in  unseren  Tagen  den  Eindruck  gehabt,  dass  sich  vor  den 
grossen  allgemeinen  Fragen  diese  techniscli-specialisirende  Vervoll- 
kommnung immer  anspruchsvoller  in  den  Vordergrund  drängt? 


d)  „Kleine“  und  „grosse“  Operationen. 

Nun,  wenn  das  nicht  der  Fall  wäre,  so  könnte  ich  es  nicht 
verstehen,  warum  man  mir  mit  dem  wahrhaft  unbegreiflichen  Ein- 
wurf immer  und  immer  wiederkommt,  dass  mein  Verfahren  sich 
doch  nur  für  „kleinere  Eingriffe“  eignet!  Was  bedeutet  überhaupt 
der  Begriff  „grosse  oder  kleine  Operationen“?  Nichts  ist  relativer, 
subjektiver,  als  diese  Unterscheidung!  Die  einzige  Relation,  das 
einzige  Subjekt  stellt  der  Patient  dar,  der  sie  zu  erdulden  hat.  Jede 
Operation  ist  so  gross  oder  so  klein,  wie  sie  der  Patient  em- 
pfindet, sie  wird  aber  von  ihm  taxirt  nach  der  Grösse  der  Schmer- 
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zen,  Beschwerden,  Hemmungen  und  Gefahren,  die  sie  mit  sich 
bringt. 

Nun  kann  ein  und  dieselbe  Frau  an  einer  Ovarialcyste  leiden 
und  an  einem  Furunkel.  Dann  frage  man  sie  einmal,  woran  sie  mehr 
leidet,  an  dem  Furunkel  mit  Fieber  und  heftigem  Schmerz,  oder  an 
der  Cyste  mit  leisem  Ziehen  im  Kreuz  und  geringen  Menstruations- 
störungen. Und,  genau  genommen,  welches  Leiden  ist  gefährlicher? 
Wenn  nun  ein  berühmter  Gynäkolog  die  Laparotomie  unter  Narkose 
macht,  so  war  das  ein  kleines  Leiden  und  eine  grosse  Operation;  wenn 
ein  praktischer  Arzt  den  Furunkel  meisterlich  unter  Anästhesie  operirt, 
so  war  das  eine  kleine  Operation  und  subjektiv  ein  erhebliches  Leiden. 
Von  welch  anderem  Standpunkt  aus  ist  denn  diese  Unterscheidung 
geschaffen,  als  von  dem  specifisch-technischen,  unpersönlichen? 

Man  frage,  wer  von  Beiden  jenem  Mann  einen  grösseren  Dienst 
geleistet  hat,  ob  der,  welcher  ihn  durch  eine  Cirkumcision  eines 
Ulcus  cruris,  das  er  10  Jahre  mit  sich  schleppte,  mittels  Lokal- 
anästhesie befreite,  oder  ob  der,  welcher  demselben  eine  nicht  in- 
karcerirte  Umbilikalhernie  radikal  operirte  und  ihn  2 Monate  an’s 
Krankenlager  fesselte.  Und  doch  war  die  Hernienoperation  eine 
sogenannte  grosse  und  die  Cirkumcision  eine  ganz  kleine.  Wir 
stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  derselbe  Arzt,  welcher  ein  viel- 
jähriges  Ulcus  cruris  mit  seinen  schwer  vorstellbaren,  grossen  und 
dauernden  Beschwerden  zur  Heilung  bringt,  relativ  und  absolut  eine 
grössere  Leistung  zu  verzeichnen  hat,  als  ein  Specialist,  welcher  eine 
Laparotomie  zur  Beseitigung  einer  Ovarialcyste  nach  allen  Regeln 
der  Kunst  vorgenommen  hat.  Wenn  schon  das  Technische  einen 
so  unwiderstehlichen  Reiz  hat,  nun,  so  finde  ich : die  vollendete 
Schmerzlosigkeit  mit  allem  Geschick  an  Ort  und  Stelle  zu  erzeugen, 
ist  künstlerisch  genommen  ein  höheres  Problem,  als  in  Narkose 
eine  verstümmelnde  Operation,  wie  z.  B.  eine  Oberarmamputation 
vorzunehmen.  Es  ist  aber  noch  sehr  die  Frage,  ob  die  gesammte 
bewundernswerthe  Technik  z.  B.  unserer  neuesten  Methoden  der 
Enteroplastik  jemals  in  der  Welt  soviel  Segen  stiften  kann  als  eine 
Methode,  womit  unzählige  Leute  auf  schmerzlose  Weise  sicher  von 
ihren  Panaritien  befreit  werden!  Aus  diesem  Grunde  braucht  des- 
halb von  einem  Verfahren  nicht  geringschätzig  gesprochen  und  ge- 
dacht zu  werden,  mit  welchem  es  zwar  nicht  gelingt,  die  recht 
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problematische,  radikale  Operation  der  Beckeneiterungen  zu  be- 
wältigen, mit  welchem  es  aber  doch  möglich  ist,  unendlich  viel  mehr 
Gefahr  und  Schmerz  zu  beseitigen  als  früher. 

Nun  sieht  aber  Jedermann,  welcher  die  Technik  meiner  Infil- 
trationen aufmerksam  durchliest,  dass  das  Verfahren  mich  durchaus 
nicht  nöthigt,  bei  den  sog.  kleinsten  und  kleinen  Operationen  im 
Sinne  der  technischen,  unpersönlichen  Schematisirung,  bei  der  fast 
das  einzige  Principium  divisionis  die  Grösse  der  Wunde,  der  Blut- 
strom und  die  Tiefe  der  Körperhöhle  zu  sein  scheint,  Halt  zu  machen. 

Wenn  man  allerdings  — selbst  das  ist  geschehen  — eine  Lapa- 
rotomie, eine  Hydrocelenradikaloperation , eine  Nierennaht,  eine 
Gastrostomie  eine  kleine  Operation  nennt,  nun,  so  möchte  ich  wissen, 
welcher  Procentsatz  grosser  Operationen  denn  noch  übrig  bliebe 
gegenüber  der  erdrückenden  Zahl  von  sog.  kleinen  Operationen. 

Nein,  mit  der  Unterscheidung  von  grossen  und  kleinen  Ope- 
rationen ist  es  gewiss  nicht  gethan;  man  sollte  doch  nicht  verkennen, 
dass  gerade  in  unseren  Tagen  die  Medicin,  welche  nach  den  aller- 
höchsten Problemen  vergeblich  die  Hände  ausgestreckt  hat  (Tuber- 
kulinära) und  schon  wieder  bangt  vor  einer  bevorstehenden  neuen 
Enttäuschung  des  Publikums  (künstliche  Immunität),  allen  Grund 
hätte,  auch  den  allerkleinsten,  aber  absolut  positiven  Erfolg  zu  be- 
grüssen;  denn  es  wird  vieler  solcher  „geringfügigen“  Thaten  be- 
dürfen, wie  sie  die  Infiltrationsanästhesie  darstellt,  um  jene  Ikarus- 
abstürze vergessen  zu  machen. 

Gewiss  erfordert  das  Verfahren  grosse  Geduld  und  Mühe  beim 
Erlernen.  Ich  will  sogar  zugeben,  dass  es  technisch  schwer  ist,  mit 
ihm  lokal  zu  individualisiren.  Ich  will  aber  auch  erklären,  dass 
diejenigen,  welche  da  glauben,  nachdem  sie  etwas  von  „künstlichem 
Oedem“  und  von  der  „ganz  dünnen  Cocai'nlösung“  haben  läuten 
hören,  nun  sofort  als  Anästhesiekünstler  funktioniren  zu  können, 
sich  in  einem  erheblichen  Irrtlium  befinden,  dessen  Empfindlichkeit 
wohl  der  Patient  am  deutlichsten  bemerken  dürfte.  Dann  ist  natür- 
lich die  Infiltrationsanästhesie  daran  Schuld  und  meiner  Sache  ein 
neuer  womöglich  beredter  Gegner  erstanden.  Ich  darf  es  ruhig 
eingestehen,  dass  ich  selbst  unaufhörlich  daran  habe  lernen  müssen, 
und  dass  gewiss  in  der  ersten  Zeit  mancher  Fall  unbefriedigter 
verlief,  als  es  später  der  Fall  war.  Ich  bin  sogar  der  Ueberzeugung, 
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dass  es  nicht  lange  dauern  wird,  dass  mich  geschicktere  Hände  in 
dieser  Kunst  überbieten  werden.  Haben  doch  Chirurgen  wie  Miku- 
licz, Mehler,  Noack  die  Grenze  der  Anwendbarkeit  mindestens 
ebenso  weit  gezogen,  wie  ich  selbst.  Man  denke,  was  Alles  sich 
dem  Verfahren  anfangs  in  den  Weg  stellte  trotz  der  Unanfechtbar- 
keit seines  wissenschaftlichen  Princips:  die  Mangelhaftigkeit  der 
alten  Cocainanästhesie,  die  Ungeübtheit  der  Nachahmer  und  des 
Urhebers  im  Anfang,  Misserfolge,  Angst  und  Scheu  der  Patienten, 
falsche  Begriffe  über  Narkose  unter  Laien  und  Aerzten,  die  öffent- 
liche Verurtheilung  durch  den  Chirurgencongress,  — nun,  das  sind 
wrohl  Motive  genug,  der  Sache  ihren  Eingang  zu  erschweren,  den 
anfänglichen  Widerstand  fast  aller  Kollegen  zu  erklären ; wenn  trotz 
alledem  endlich  diese  Methode  wissenschaftliche  Anerkennung  ge- 
funden hat,  muss  da  nicht  Jeder  wenigstens  die  Möglichkeit  zugeben, 
dass  an  der  Sache  immerhin  etwas  sein  könnte?  Nun  ist  aber  diese 
Methode  vor  Allem  nicht  so  zeitraubend,  wie  man  es  sich  ohne  An- 
schauung von  der  Sache  gemeinhin  vorstellt.  Die  Bildung  einer 
Quaddellinie,  etwa  auf  15  cm  Länge  (wie  bei  der  Hydrocele),  er- 
fordert kaum  2 Minuten,  unmittelbar  hinterher  kann  der  Hautschnitt 
vollzogen  werden;  und  wenn,  im  weiteren  Verlauf,  Messer  und 
Spritze  in  der  Hand  des  Operateurs  dauernd  wechseln,  so  nimmt  das 
ja  relativ  mehr  Zeit  in  Anspruch,  als  wenn  man  im  Status  der  Nar- 
kose glatt  hintereinander  einschneidet.  Beobachtet  man  aber  mit 
der  Uhr  in  der  Hand  und  rechnet  die  Operation  unter  Narkose  vom 
Beginn  der  letzteren  bis  zum  Aufwachen  des  Patienten,  so  bedeutet 
meine  Methode  stets  und  ständig  eine  Zeitcrsparniss.  Zudem 
könnte,  wenn  der  zu  beschäftigte  Chirurg  nicht  Zeit  hat,  sich  um 
die  Narkose  zu  bekümmern,  es  vielleicht  noch  einmal  Assistenten 
geben,  welche  auch  die  Infiltrationsanästhesie  hinter  der  Scene 
vollenden,  damit  die  Zeit  des  Chefs  nicht  unnöthig  beschränkt 
werde.  — Ist  aber  erst  die  Operation  vorüber,  so  gewährt  mein  Ver- 
fahren den  grossen  Vortheil  namentlich  für  Aerzte,  dass  die  Patienten 
nicht  noch  im  Nachschlaf  mit  Erbrechen  und  Katzenjammer  beob- 
achtet und  dem  ärztlichen  Personal  übergeben  werden  müssen.  Nach 
meinen  Grundsätzen  ist  aber  der  Chirurg  ebenso  wde  jeder  andere 
Arzt  verpflichtet,  die  Narkose  von  Anfang  bis  zu  Ende  sorgfältig 
persönlich  zu  überwachen,  und  dass  bei  der  Erfüllung  dieses  Postulats 
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jede  Operation  dreimal  so  lange  Zeit  unter  Narkose  als  unter  An- 
ästhesie in  Anspruch  nehmen  würde,  braucht  wohl  des  Näheren  nicht 
ausgeführt  zu  werden.  Solch  ein  Einwand  ,also:  „die  Infiltrations- 
methode dauert  zu  lange“  ist  überhaupt  nur  möglich,  weil  die  Chef- 
ärzte die  Verantwortlichkeit  für  die  Narkose  nicht  mit  in  Rechnung 
ziehen  — ein  Standpunkt,  über  den  zu  debattiren  gewiss  dankbarer 
wäre,  als  darüber,  welche  der  beiden  Methoden  den  Arzt  mehr  Zeit 
kostet. 

Wie  aber,  wenn  wir  die  Umständlichkeit  und  den  Zeitverlust 
einmal  nicht  vom  Standpunkt  der  Aerzte,  sondern,  wie  das  doch 
logisch  richtiger  sein  dürfte,  zum  Tlieil  auch  von  dem  Standpunkte 
des  Kranken,  resp.  des  Publikums  betrachten?  Was  ist  da,  um  mit 
dem  letzteren  Ein  wand  zu  beginnen,  zeitraubender  und  unbequemer, 
eine  halbstündige  Infiltration  inkl.  Operation  und  nachherige  so- 
fortige Freiheit,  zu  gehen  und  zu  stehen,  wie  es  beliebt,  oder  eine 
viertelstündige  Operation  unter  Narkose  mit  Aufnahme  in  ein  Kranken- 
haus? Denn  es  ist  doch  eine  recht  missliche  Sache,  einen  Chloro- 
formirten  direkt  nach  Hause  zu  schicken.  Aber  gerade  die  zwei  bis  drei 
Stunden,  während  welcher  den  Patienten  selbst  eine  kurze  Chloro- 
form- oder  Aether-Narkose*)  sicherlich  unfähig  macht,  irgend  etwas 
zu  thun,  sollten  sie  denn  garnicht  ins  Gewicht  fallen  gegenüber 
dem  Einwande:  „die  Infiltrationsanästhesie  dauert  mir  zu  lange“? 
Das  alles  abgesehen  von  der  Gefahr.  Nun  erst  die  Scheu  des 
Publikums!  Gewiss,  so  lange  der  Laie  glaubt,  die  Narkose  ist  bei- 
nahe ein  Vergnügen,  so  lange  wird  von  Seiten  des  Publikums  die- 
selbe gebieterisch  verlangt  werden.  Man  gebe  aber  solch’  sonder- 
barem Träumer  ruhig  ein  paar  Züge  Chloroform  — den  Meisten  wird 
das  Vergnügen  schon  im  Beginn  als  kein  erhebliches  imponiren. 
Der  intelligentere  Theil  der  Bevölkerung  ist  es  jedenfalls  nicht,  dem 
es  ganz  gleichgültig  ist,  den  Raub  des  Bewusstseins  an  sich  voll- 
ziehen zu  lassen,  obwohl  auch  bei  bewusstem  Zustand  der  Schmerz 
sich  ausschliessen  liesse.  Diejenigen,  welche  etwas  auf  die  stete 
und  ununterbrochene  Ordnung  in  ihrem  Cerebrum  zu  halten  be- 


*)  Wir  werden  weiter  unten  berichten,  dass  auch  nach  dieser  Richtung  die 
Narkose  mit  adäquatem  Siedegemisch  einen  erheblichen  Fortschritt  gegen  frühere 
Formen  der  Narkose  bedeutet.  (S.  301  ff.) 
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rechtig't  sind,  werden  leiclitlicli  davon  zu  überzeugen  sein,  dass  sie 
die  Annehmlichkeit  „von  Nichts  etwas  zu  wissen“  zu  tlieuer  er- 
kaufen, mit  der  Gefahr,  nie  wieder  zu  erwachen.  Zumal  man  es 
ihnen  ausdrücklich  freistellt,  jeden  Augenblick,  falls  die  Schmerz- 
losigkeit sich  wirklich  als  nicht  vorhanden  erweisen  sollte,  immer 
noch  die  Verwendung  meines  Narkosegemisches  wählen  zu  dürfen. 
Ich  kann  versichern,  dass  andernfalls  eine  nicht  oft  empfundene 
Dankbarkeit  den  Arzt  reichlich  für  die  Mühe  auf  klärender  Worte 
entschädigt,  welche  er  einer  verständigen  Person  gewidmet  hat. 
Nun,  den  Anderen,  welche  so  thöricht  sind,  bei  einem  Panaritium, 
bei  einer  Zahnextraktion,  bei  einer  Abscessöffnung,  bei  einer  Nagel- 
excision  oder  sonst,  wo  man  irgend  inflltriren  kann,  Narkose  von 
vornherein  zu  verlangen,  diesen  Leuten  erkläre  ich  rundweg,  dass 
es  mir  nicht  einfallen  könne,  meine  Operationen  gegen  meine  Ueber- 
zeugung  für  sie,  die  Patienten,  besonders  gefährlich  zu  gestalten. 
Ich  verweigere,  sie  unter  Chloroform,  Aether  oder  sonstwie  zu 
operiren,  wenn  ich  die  Operation  nach  meiner  Ueberzeugung  unter 
Infiltration  völlig  befriedigend  für  den  Patienten  zu  Ende  führen 
kann.  Man  glaube  nicht,  dass  man  sich  damit  schadet;  im  Gegen- 
theil:  kaum  sind  die  Patienten  irgendwo  unter  Narkose  operirt,  so 
ist  in  ihnen  Nichts  lebendiger  als  der  Gedanke,  ob  es  wohl  ohne 
Narkose  genau  so  scheusslich  gewesen  wäre,  wie  in  diesem  schreck- 
lichen Zustande  vor  und  nach  stattgehabter  Narkose.  Würde  ich 
hoffen  können,  dass  viele  Chirurgen  sich  auf  meinen  Standpunkt 
stellten,  jede  Narkose  als  unerlaubt  zu  betrachten,  die  in  gar  keinem 
Verhältniss  zu  der  geringen  allgemeinen  Gefahr  des  Leidens  steht, 
würde  man  jeden  Patienten  abweisen,  der  aus  Mangel  an  Einsicht, 
Schwäche  der  Willenskraft  oder  auch  aus  Misstrauen  auf  einer  Nar- 
kose besteht,  wo  dieselbe  mittels  der  ungefährlichen  Lokalanästhesie 
zu  umgehen  ist,  es  wäre  eine  Kleinigkeit,  die  Scheu  vor  einer 
Operation,  „bei  der  man  Alles  sieht  und  hört“,  aus  der  Welt  zu 
schaffen. 

Abgesehen  davon,  dass  es  wiederum  nicht  starke  Denker  sein 
können,  welche  es  als  „furchtbar“  empfinden,  im  Besitz  ihrer  fünf 
Sinne  während  einer  nur  vermeintlichen  Gefahr  zu  sein,  abgesehen 
davon,  dass  es  eine  Thorheit  ist,  sich  wegen  ein  paar  Aeusserlichkeiten, 
aus  Furcht  und  Misstrauen  gegen  den  Arzt  lieber  in  Lebensgefahr 
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zu  begeben,  als  „nur  Nichts  zu  hören  und  Nichts  zu  sehen“,  so  ist 
doch  dieser  angebliche  Vorzug  der  Betäubung  nur  eine  kümmerliche 
Illusion.  Sieht  denn  der  Kranke  Nichts  und  hört  er  Nichts,  wenn  er 
in  den  Operationssaal  gebracht  wird?  Wenn  er  im  Bette  narkotisirt 
wird,  wenn  die  Assistenten  und  die  Wärterinnen  in  ihren  leinenen 
Schürzen  mit  Bahre,  Maske  und  Zungenzange  zum  Werke  schreiten? 
Fühlt  der  Leidende  vor  Allem  nicht,  dass  etwas  sehr  Eingreifendes 
mit  ihm  geschieht,  etwas,  wogegen  sich  der  Organismus  instinktiv  um 
so  gewaltiger  sträubt,  je  mehr  Intelligenz  ihm  zur  Verfügung  steht? 
Nicht  länger  aber  braucht  sich  unser  Operirter  zu  fürchten,  bis  er 
bestimmt  weiss,  dass  er  schmerzlos  und  sicher  ist,  wenn  er  auch  auf 
dem  Operationstische  liegt,  nicht  länger  als  jener,  welchem  bis  zum 
Verlöschen  seiner  Urtheilskraft  das  narkotische  Mittel  gereicht  wird. 
Wir  vermögen  aber  unsern  zu  Operirenden  jederzeit  zu  überzeugen, 
dass  wir  ihn  wirklich  schmerzlos  operiren!  Der  Intelligente  scheut 
sich  nicht,  mit  Staunen  das  mit  einem  Augenblick  zu  überschauen,  was 
ihm  da  ohne  Schmerz  gemacht  wird,  er  bewundert  die  ärztliche  Kunst 
und  die  Chirurgie,  ist  bei  gutem  Zureden  voll  Dank  und  Kulie  und 
verlacht  oft  sich  selbst  und  seine  Unwissenheit,  einen  Augenblick 
vor  der  Operation  nach  der  Narkose  verlangt  zu  haben.  Der  allzu- 
ängstlichen Dame  aber,  welche  um  keinen  Preis  etwas  sehen,  hören, 
fühlen,  riechen  möchte  und  nur  zu  gerne  in  jede  Form  passiver 
Träumerei  und  Apathie  versinkt,  kann  man  entgegen  kommen,  indem 
man  ihr  ein  Tuch  über  die  Augen  deckt  und  Watte  in  die  Ohren 
stopft,  oder  aber,  indem  man  ihre  Gesprächigkeit  so  lange  lebendig 
zu  erhalten  versucht,  bis  die  Anästhesie  vollendet  ist  und  damit 
auch  ihr  Interesse  für  die  Sache  beginnt.  Dann  zeigen  sich  oft 
Symptome  eines  festen  Glaubens  an  ihre  innere  Heldenhaftigkeit, 
die  freilich  ohne  Anstrengung  und  ohne  Schmerz  gesiegt  hat,  und 
damit  ist  der  Operateur  der  weiteren  Schwierigkeiten  überhoben. 

Kinder  aber  haben  wir  auch  oft  durch  ablenkende  Beschäftigung, 
indem  ein  ärztlicher  Zuschauer,  eine  Wärterin  in  freundlicher  Weise 
das  Köpfchen  bei  Seite  nimmt,  durch  einige  Süssigkeiten  völlig  bis 
zum  Ende  der  Operation  zu  beruhigen  gewusst.  F reilich  viele  Kinder 
schreien  schon  unbändig,  selbst  beim  Waschen  und  Desinficiren,  noch 
unbändiger  bei  leisester  Druckempfindung  im  Gewebe;  um  das 
ruhig  zu  dulden,  dazu  gehören  freilich  starke  Nerven  — aber  was 
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Alles  muss  sich  der  Chirurg  nicht  angewöhnen,  wenn  er  standhaft 
das  thun  will,  was  im  Princip  absolut  richtig  ist.  Ich  kann  mich  nicht 
entschliessen,  nur  um  mir  eine  unangenehme  Sensation  zu  ersparen, 
zur  Maske  greifen  zu  lassen,  wenn  es  auch  ohne  diese  schmerzlos 
geht;  weiss  ich  doch,  dass  die  Angst  des  Kindes  sich  ins  Ungeheuer- 
liche vermehrt,  sobald  es  die  ersten  Züge  des  Narcoticums  einzu- 
athmen  gezwungen  wird.  Hingegen  kann  man  probeweise  diese  Art  Ab- 
schreckungsmethode mit  einigen  Athemzügen  von  gemischten  Aethern 
zu  des  Kindes  eigenem  Besten  in  Anwendung  ziehen,  wenn  es  Vor- 
stellungen und  Vergleichungen  schon  einigermaassen  zugänglich  ist. 
Wenn  ich  aber  3jährigen  Kindern  Panaritien,  Fremdkörper,  Abs- 
cesse,  Spinae  ventosae  operirt  habe,  ohne  dass  sie  irgend  einen 
Schrei  ausstiessen,  so  kann  ich  nicht  umhin,  darin  den  Beweis  recht 
hoher  Leistungsfähigkeit  meiner  Methode  zu  erkennen.  Man  muss 
es  eben  mit  angesehen  haben,  dass  ein  Knabe  von  5 Jahren  ruhig 
auf  dem  Operationstische  liegt  und  Kuchen  kaut,  während  ich  die 
Tunica  vaginalis  mit  der  Haut  Stich  um  Stich  vernähte.  Man  möge 
es  mir  nicht  verdenken,  wenn  mir  die  Anerkennung  und  Verwunde- 
rung der  Kollegen,  welche  Zeugen  solcher  Scenen  waren,  mehr  gelten 
muss  als  die  Tadelsucht  derer,  die  nie  etwas  von  meinem  Verfahren 
gesehen  haben. 


e)  Nachsclnnerz. 

Was  nun  den  erhobenen  Ein  wand  des  grösseren  Nacli- 
schmerzes  anbetrifft,  so  kann  ich  versichern,  dass  die  Einfügung 
der  kleinen  Dosis  Morphium  (0,02%)  in  die  Lösung  völlig  genügt, 
diesen  sehr  erheblich  abzudämpfen.  Es  ist  auch  dies  eine  gewiss 
praktische  Neuerung  von  einigem  Gewicht,  welche  meinem  Verfahren 
gegenüber  der  alten  Cocainanästhesie  zugesprochen  werden  darf. 
Wir  können  es  als  absolut  richtig  versichern,  dass  der  Nachschmerz 
bei  rein  wässriger  Lösung  stärker  ist,  als  bei  Kochsalzzusatz,  und 
dass  er  bei  Morphiumzusatz  noch  geringer  ist,  als  bei  Lösungen  von 
Cocain  allein  in  Kochsalzwasser. 

Vor  allem  aber  ist  von  grösster  Wichtigkeit  für  den  Nach- 
schmerz die  Keimfreiheit  der  Lösungen.  Sind  Bakterien  oder  Pilz- 
fäden in  der  Lösung,  so  überwindet  das  Gewebe  diese  nur  unter 
Schmerzentwicklung,  undMehler,  der  konsequenterWeise  die  fertigen 
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Lösungen  sterilisirt,  hat  Nichts  von  grösserem  Nachschmerz  berichtet, 
welcher  sicher  überall  fehlt,  wo  sauber  gearbeitet  wurde.  Nach- 
schmerzen  in  infektiösem  Gebiet  fehlen  aber  auch  nach  der  Narkose 
keineswegs,  sind  aber  ebenso  sicher  nichts  für  die  Infiltration 
Typisches. 

Wenn  die  Nachschmerzen  in  der  Narkose  im  Allgemeinen  weniger 
bemerkbar  werden,  so  liegt  das  einzig  und  allein  daran,  dass  der 
erbärmliche  Allgemeinzustand  den  lokalen  Schmerz  während  mehrerer 
Stunden  völlig  übertäubt.  Würden  sich  die  Patienten  nach  reiner 
Cocai'nanästhesie  genau  so  schlecht  befinden,  so  würde  es  nicht  nöthig 
sein,  diesen  Nachschmerz  für  sich  zu  bekämpfen.  Da  aber  das  Sen- 
sorium  bei  meinem  Verfahren  frei  bleibt,  so  will  ich  gerne  zugeben, 
dass  der  sensible  Patient,  seine  Gedanken  fester  auf  die  operirte  Stelle 
koncentrirend,  in  einer  übrigens  kleinen  Zahl  von  Fällen  über  grössere 
Schmerzen  nachher  klagen  würde,  wenn  wir  eben  nicht  Vorkehrungen 
gegen  denselben  durch  die  minimale  Morphiumdosis  getroffen  hätten. 
Ich  habe  mir  selbst  eine  bis  zur  ersten  Phalanx  des  Zeigefingers 
reichende  Sehnenscheidenphlegmone  unter  meinem  Verfahren  operirt 
und  versichere,  dass  von  Operationsschmerz  überhaupt  nicht  die  Rede 
war  während  und  nach  der  Operation.  Man  würde  nicht  im  Stande  sein, 
sich  selbstthätig  den  Finger  aufzublähen,  ihn  zu  spalten,  die  Sehnen- 
scheide in  6 cm  Länge  zu  durchtrennen  und  mit  dem  scharfen  Löffel 
periartikuläres,  nekrotisches  Fett  wegzukratzen  (während  Assistenten 
mit  scharfen  Haken  beiderseits  die  Wunde  weit  auseinander  hielten), 
wenn  die  Theile  nicht  absolut  empfindungslos  gewesen  wären.  Da- 
bei konnte  ich  während  der  ganzen  Operation  aufrecht  stehen  und 
kann  sagen,  dass  ich  bei  mir  genau  so  verfuhr,  wie  ich  es  bei  Anderen 
gewohnt  war,  zu  verfahren.  Die  Kollegen,  welche  mir  dabei  halfen, 
haben  mir  oft  den  ganz  eigenthümlichen  Eindruck  geschildert,  den 
diese  Selbstoperation  in  einer  Ausdehnung,  wie  sie  wohl  früher  nicht 
möglich  gewesen  wäre,  auf  sie  gemacht  hat. 

Uebrigens  will  ich  hier  bemerken,  dass  diejenigen  Operationen, 
welche  innerhalb  stark  sklerotisirter  Theile  nöthig  werden,  also  in 
Narbenprocessen  nervenreicher  Theile,  wie  der  Vola  manus  et  pedis, 
heftiger  nachschmerzen,  als  irgend  welche  andere  Theile,  sei  es, 
dass  die  Operation  unter  Narkose,  sei  es,  dass  sie  unter  Infiltration 
vor  sich  geht.  Es  genügt,  unseren  Patienten  10  bis  15  Tropfen 
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Opium  für  den  Nothfall,  eventuell  ein  Zäpfchen  sogleich  mit  zu 
verschreiben,  falls  sie  nach  Hause  gehen.  Freilich  bringen  sie  das 
Recept  oft  wieder  zurück,  weil  erheblicherer  Schmerz  nicht  aufge- 
treten war.  Eine  solche  Dosis  Morphium  oder  Opium  ist  bei  meinem 
Verfahren  gewiss  unbedenklich,  während  man  nach  einer  Narkose 
mit  ihrem  Absinken  der  Energie  des  Herzens  doch  wohl  nicht  allzu 
freigebig  damit  verfahren  darf. 

So,  wie  wir  das  Verfahren  handhaben,  besteht  keine  Sorge,  dass 
dieser  sekundäre  Wundschmerz  der  Methode  im  Geringsten  Abbruch 
thun  könnte,  zumal  ja  der  Nachschmerz  ein  Kapitel  ist,  welches  bei- 
den Methoden  der  Anästhesie,  der  allgemeinen  und  der  lokalen,  in 
ganz  gleichem  Maasse  angefügt  zu  werden  verdient;  nur,  dass  ich 
bei  meinem  Verfahren  im  Princip  freigebiger  mit  den  anderen  nar- 
kotischen Hülfsmitteln  unserer  Therapie  sein  würde,  als  nach  der 
allgemeinen  Narkose,  obwohl  die  Praxis  uns  nicht  allzu  häufig  ge- 
nöthigt  hat,  dieselben  in  Anwendung  zu  ziehen. 


f)  Suggestion. 

Dem  so  überaus  häufig  gehörten  Einwurf,  dass  die  von  mir 
operirten  Kranken  unter  dem  Einflüsse  einer  mir  entgangenen 
Suggestion  gestanden  hätten,  muss  ich  wegen  seiner  Verbreitung 
einige  Worte  widmen,  obwohl  durch  die  einfache  Thatsaclie,  dass 
diese  Suggestionswirkung  stets  genau  an  der  Grenze  der  Infiltration 
ihr  Ende  hat,  für  jeden  Vorurtheilslosen  diese  Frage  erledigt  sein 
dürfte.  Wäre  das  in  der  That  nicht  eine  sonderbare  Suggestion, 
wenn  ein  Mensch  im  Banne  meines  Wortes  soeben  noch  ohne 
leiseste  Klage  an  einem  Knochen  sich  meissein  lässt,  dessen  Hüllen 
infiltrirt  sind,  und  dass  derselbe  Kranke  laut  aufschreit,  wenn  das 
Messer,  der  scharfe  Löffel,  der  Wundhaken  in  ein  nicht  infiltrirtes 
Gebiet  der  Haut  hinein  versehentlich  ausgleitet?  Die  Suggestion 
ist  doch  eine  allgemeine  Funktionsstörung,  eine  Funktionsanomalie 
des  Centrums,  und  ich  will  gerne  zugeben,  dass  sie,  wie  der  hyste- 
rische Krampf,  auch  lokal  und  cirkumskript  zur  Geltung  kommen 
kann,  dass  sie  aber  haarscharf  an  die  Injektionsbreite  von  wässrigen 
Flüssigkeiten  gebunden  sein  soll,  unmittelbar  darüber  hinaus  trotz 
allen  Zuredens  um  keinen  Millimeter  weiter  uns  zu  Diensten  steht, 
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das  beweist  eben  absolut  schlagend,  dass  die  Anästhesie  durch  In- 
filtration peripherisch  und  nicht  central  ausgelöst  wird.  Den  kühnen 
Interpreten  meiner  einfachen  Thätigkeit  möchte  ich  aber  den  Rath 
geben,  es  überall  bei  ihrer  Suggestiv-Heilung  daneben  ebenfalls  mit 
einigen  lokalen  Hülfsmitteln  mehr  realer  Art  zu  versuchen,  vielleicht 
zu  wirksamster  Unterstützung  ihrer  cerebralen  Therapie;  sie  werden 
auf  diese  Weise  schneller  zu  der  Ueberzeugung  kommen,  dass  Sug- 
gestion und  Hypnose  zwar  sehr  interessante  Kapitel  der  Psycho- 
logie füllen,  dass  aber  in  Konkurrenz  mit  ihrer  Heilkraft  noch  keine 
einzige  gut  bewährte,  chirurgische  Maassnahme,  kein  einziger  werth- 
voller Mechanismus  überflüssig  geworden  ist  und  nie  werden  wird. 
Da  aber  sehr  hochstehende  Therapeuten  meine  Erfolge  in  der 
lokalen  Anästhesie  immer  und  immer  wieder  als  einen  Beweis  für 
die  Leistungsfähigkeit  der  Suggestion  citirt  haben,  so  kann  ich  es 
mir  doch  nicht  versagen,  dagegen  in  aller  Form  zu  protestiren. 
Wenn  das  geschehen  ist  in  bedauernder  Weise,  als  sei  ich  eben  ein 
Beobachter,  welcher  Suggestionswirkung  und  Einspritzungseffekt 
absolut  nicht  auseinanderhielte,  so  kann  ich  nur  die  Unklarheit 
derer  bedauern,  welche  bei  absolut  zureichender,  mechanistischer 
Gesetzmässigkeit  meines  Verfahrens  immer  lieber  zu  mystisch- 
geheimnissvollen  Aktionen  der  Seele,  als  zu  ganz  einfachen 
materiellen  Thatsaclien  ihre  Zuflucht  nehmen.  Auf  der  anderen 
Seite  aber  bewundere  ich  die  Findigkeit  derer,  die  den  einfachsten 
Wahrheiten  immer  wieder  sophistisch  auszuweichen  verstehen.  Denn, 
dass  es  möglich  sei,  Jemandem  schmerzlos  durch  Handauflegen  den 
Bauch  zu  eröffnen  und  den  Magen  anzunähen,  darauf  wäre  ich 
allein  niemals  gekommen. 


g)  Veränderte  Technik. 

Schwerer  auf  den  ersten  Blick  scheint  der  Einwurf  zu  wiegen, 
dass  unsere  chirurgische  Technik  eine  durchgreifende  Abänderung 
erfahren  müsse.  In  der  That  ist  das  unausbleiblich:  man  kann  nicht 
eine  Operation  unter  Infiltration  technisch  genau  so  ausführen,  wie 
an  der  Leiche  oder  in  Narkose  oder  wie  es  das  Lehrbuch  sagt. 
Aber  ist  denn  das  wirklich  ein  so  grosses  Unglück?  Wem  kommt 
denn  dieser  Zuwachs  an  unserem  Können,  diese  Abänderung  unserer 
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Handgriffe  zu  Gute?  Einzig  und  allein  dem  Patienten!  Wenn  wir 
ihm  die  Gefahr  einer  Narkose  ersparen  wollen,  so  dürfen  wir  auch 
nicht  darüber  klagen,  dass  wir  das  Messer  über  einem  Abscess  in 
mehreren  langsamen  Zügen  und  nicht  mit  einem  heroischen  Schnitte 
anwenden.  Das  Ziel  meiner  Methode  ist,  unter  Schmerzaufhebung 
und  Gefahrlosigkeit  die  Heilung  zu  ermöglichen.  Nun,  ob  das 
durch  einen  einzigen  langen  Schnitt  oder  durch  vorsichtig  tastende 
kleinere,  die  schliesslich  einen  grossen  bilden,  geschieht,  ist  doch 
genau  genommen  von  untergeordneter  Wichtigkeit.  Die  Methode 
würde  erst  dann  gefährlich  werden,  wenn  sie  verleitete,  weniger  zu 
thun,  als  für  das  Leiden  geboten  erscheint,  weil  die  Schwierigkeit 
der  Anästhesieerzeugung  die  Energie  der  Technik  beeinflussen 
könnte.  Nun,  ich  kann  versichern,  dass  nach  dem  Vorgänge  von 
Riegel  und  Helfer  ich  bei  mir  alle  Furunkel  und  Karbunkel,  alle 
Panaritien  und  Phlegmonen,  Tuberkulosen  etc.  absolut  bis  ins  Ge- 
sunde durch  Gewebsexcision,  nicht  nur  Incisionen  behandelt  werden, 
und  dass  es  mir  bisher  in  keiner  Weise  schwer  geworden  ist,  die 
Postulate  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Therapie  mit  denen 
der  Analgesie  in  Einklang  zu  bringen.  Freilich  will  auch  das  ge- 
lernt sein.  Man  würde  sehr  falsch  handeln,  wenn  man  nach  vor- 
genommener Infiltration  nun  genau  so  operiren  wollte,  als  sei  der 
Patient  narkotisirt.  Da  muss  jeden  Augenblick  das  Gesetz  gegen- 
wärtig sein:  nur  wo  infiltrirt  ist,  ist  Anästhesie,  und  nur  wo 
anästhesirt  ist,  darf  incidirt  werden.  Da  gilt  es,  viel  weicher 
und  zarter  die  Wundhaken  zu  halten,  sanfter  zu  tupfen  und  jede 
brüske  Bewegung  zu  vermeiden,  weil  die  gespannte  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  bei  jedem  Druck  auf  der  Unterlage,  bei  jedem  heftigen 
Ziehen  und  Zerren  oberhalb  und  um  die  Wunde  mit  „Furcht  vor 
Schmerz“  antwortet.  Darum  wird  eben  diese  Methode  zu  einer 
feinen,  künstlerischen,  weil  sie  erfordert,  in  ausgedehntester  Weise 
zu  individualisiren.  Natürlich  verändert  sich  dadurch  Manches  in 
unserer  Technik.  Dem  Schematismus  wird  entgegengestrebt,  und 
der  ganze  Verkehr  mit  dem  Kranken  während  der  Operation  er- 
fordert mehr  Schonung  und  Rücksicht,  als  bei  der  Narkose  und 
bedingt  eine  Abänderung  und  ein  Unterlassen  mancher  Gepflogenheiten, 
die  bei  vollem  Bewusstsein  eines  auf  unsere  Worte  lauschenden 
Kranken  wohl  nicht  zum  Schaden  der  Aerzte  in  Fortfall  kommen 
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müssten.  Darum  steht  auch  in  meinem  Operationszimmer  folgender 
selbst  gewählter  Richtspruch: 

Praesente  aegroto 
Taceant  colloquia 
Effugiat  risus 
Dum  Omnia  dominat 
Morbus. 

Für  die  Mühe  aber,  welche  man  auf  sich  nimmt  zur  Erlernung 
dieser,  im  Uebrigen  doch  nur  geringfügigen  und  durch  Unterricht 
leicht  zu  bewältigenden  Technicismen,  wird  man  wahrlich  reichlich 
belohnt  durch  die  Freude,  welche  einem  eine  gelungene,  anästhe- 
tische Operation  bereitet,  durch  die  Achtung,  welche  man  der 
Wissenschaft  in  den  Augen  des  Kranken  erobert,  und  durch  das 
Bewusstsein,  von  einem  Menschen  vielleicht  ein  dunkles  Loos,  sicher 
aber  viel  Unannehmlichkeit,  Leid  und  Uebelbefinden  abgewandt  zu 
haben. 

Denn  der  Laie  sowohl,  wie  der  Arzt  fühlen  es  instinktiv,  dass 
von  den  beiden  Methoden  der  allgemeinen  Betäubung  und  der  ört- 
lichen, die  letztere,  die  Lokalanästhesie,  die  idealere  ist.  Nur  die 
Furchtsamen,  die  Schwachen,  die  Misstrauischen  neigen  mehr  zur 
Narkose,  weil  sie  das  Misslingen  des  anderen  Verfahrens  fürchten; 
wenn  aber  Jemand  absolut  sicher  überzeugt  wäre,  dass  er  bei  der 
Operation  ohne  Schmerz  sein  wird  auch  ohne  Betäubung  — ich  bin  der 
Ansicht,  kein  Mensch  ist  so  thöricht,  sich  ohne  Noth  in  das  Getriebe 
seines  Centralapparates  so  energisch  eingreifen  zu  lassen.  Furcht 
und  Feigheit  erschweren  die  Infiltrationsanästhesie  ungeheuer.  Hier 
kann  nur  die  durch  alle  Acrzte  getragene  Popularisirung  der  Methode 
der  lokalen  Anästhesie  Abhülfe  schaffen.  Durch  die  Aerzte  werden 
jene  Vorurtheile  einst  zerstört  werden. 

Aber  auch  gerade  dem  praktischen  Arzte  wird  diese  Methode 
von  Nutzen  sein! 

Ich  hege  die  sehr  gegründete  Hoffnung,  dass  dieses  Verfahren 
durchaus  geeignet  ist,  der  Chirurgie  diejenige  Popularität  zu  geben, 
welche  auch  die  Antisepsis  ihr  noch  nicht  in  vollem  Umfange  zu 
geben  vermochte  und  welcher  sie  bedarf;  ich  will  diese  hoffnungs- 
reiche Aussicht  zu  begründen  suchen. 


8.  Zukunft  der  Infiltrationsanästhesie. 
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H.  Zukunft  der  Iufiltrationsaiiästhesie. 

Frnlioperationen  und  chirurgische  Prophylaxe. 

Der  praktische  Arzt  und  die  Chirurgie. 

Die  täglich  dem  praktischen  Arzt  zu  Gesicht  kommenden, 
kleineren  chirurgischen  Leiden  werden  zum  allergrössten  Theile 
nur  deshalb  nicht  sofort  in  operative  Behandlung  genommen,  weil 
der  praktische  Arzt  in  ganz  richtiger  Würdigung  ihrer  Gefahren  die 
Narkose  scheut.  Wie  wir  oben  schon  ausgeführt  haben,  steht  er  zu 
dem  einzelnen  Patienten  in  einem  viel  persönlicheren  Verliältniss 
als  der  Krankenhausdirektor.  DasScliicksal  des  Patienten  eines 
einfachen  Arztes  ist  viel  mehr  des  Arztes  eigenes,  als  das 
Schicksal  eines  Krankenhausinsassen  das  des  Anstalts- 
direktors ist.  Naturgemäss  scheut  der  Arzt  in  einer  grossen  An- 
zahl mittlerer  Eingriffe,  sagen  wir  einmal  einer  Mastitis,  einer  Cir- 
kumcision  eines  Ulcus,  einer  Fingerexartikulation,  davor  zurück,  in 
seiner  Sprechstunde  einen  solchen  Eingriff  in  Narkose  sofort  und 
allein  vorzunehmen.  „Es  kann  da  zu  leicht  etwas  passiren!“  Ohne 
Narkose  aber  solche  Dinge  auszuführen,  ist  er  erst  recht  nicht  ge- 
neigt, wenn  er  kein  Barbar  ist.  Obwohl  seine  chirurgischen  Kennt- 
nisse sicher  ausreichend  sind,  diese  Dinge  technisch  auszuführen, 
und  obwohl  er  es  sich  vermöge  des  Operationskursus  und  der  un- 
zähligen grossen  Operationen,  die  er  „von  Weitem“  hat  mit  ansehen 
dürfen,  auch  reichlich  zutraut,  das  ebenso  gut  zu  leisten,  wie  jeder 
Chirurg  vom  Fach,  so  muss  er  es  doch  unterlassen,  und  zwar  haupt- 
sächlich wegen  des  heiklen  Punktes  der  Narkose. 

Wohin  soll  er  auch,  selbst  wenn  es  gut  abging,  mit  dem  taume- 
ligen und  vielleicht  vomirenden  Patienten  nach  vollzogener  Incision? 
Kann  er  ihn  stundenlang  überwachen?  Kann  er  ihn  sorglos  nach 
Hause  schicken?  Nein.  Er  muss  also  beim  Stande  der  Dinge  Ver- 
zicht leisten  und  den  Fall  in  andere  Hände  legen. 

Und  noch  eins,  was  viel  schlimmer  ist!  Gar  zu  menschlich 
wäre  es,  wenn  der  Arzt  hier  und  da  hofft,  dass  längeres  Zuwarten 
die  Sache  vielleicht  doch  noch  glücklicher  für  den  Kranken  und 
für  ihn  gestalten  könne,  so  sehr  auch  vielleicht  die  innere  Stimme 
für  ein  aktiveres  Vorgehen  spricht.  Täuschen  wir  uns  nicht,  es  mag 
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sogar  manchmal  dies  Zuwarten  den  Arzt  belehrt  haben,  dass  bis- 
weilen auch  wirklich  die  Operation  überflüssig  wurde,  aber  in  einer 
anderen,  grösseren  Reihe  von  Fällen  wird  der  wissenschaftliche  In- 
stinkt des  Arztes  in  schnellem  chirurgischen  Handeln  das,  was  das 
Richtige  gewesen  wäre,  herausfühlen,  wenn  auch  allerhand  Um- 
stände und  Unannehmlichkeiten,  sowohl  für  den  Arzt,  wie  für  den 
Kranken,  ihn  bestimmten,  die  Sache  noch  einmal  abzuwarten.  In 
der  That,  viele  denken:  soll  denn  sofort  jedes  kleinste  Furunkelchen, 
jeder  beginnende  Karbunkel,  jedes  kleinste  verdächtige  Knötchen 
dem  Specialisten  ausgeliefert  werden?  Welche  Unsumme  von  Pein- 
lichkeiten, welche  Kosten ! Welch’  Aufwand  an  guten  Worten,  wenn 
nun  der  Patient  in  schmeichelndem  Vertrauen  bei  ihm,  dem  Arzte, 
ausharren  möchte!  Und  trotzdem  der  Arzt  direkt  versichert,  dass 
die  Sache  besser  sofort  erledigt  worden  wäre,  so  kann  doch,  theils 
aus  Sträuben  des  Patienten,  theils  aus  verständlicher  Nachgiebigkeit 
des  Arztes,  eine  Kleinigkeit  zur  Quelle  vieler,  anfänglich  nicht  ver- 
mutheter  Leiden  werden.  Dann  kommt  ein  rücksichtsloser  Specialist 
und  scheut  sich  nicht  erstaunt  auszurufen:  „Ja,  warum  sind.  Sie  da 
nicht  viel  eher  gekommen!“  Das  wird  gewiss  nicht  dazu  beitragen, 
die  Hochachtung  vor  dem  behandelnden  Arzte  zu  heben,  und 
dennoch  hätte  der  Specialmann  in  gleicher  Lage  gewiss  nicht 
anders  gehandelt. 

Es  ist  und  bleibt  die  Scheu  des  Publikums  vor  einem 
operativen  Eingriff'  und  nicht  zum  Mindesten  die  Furcht  vor  der 
Narkose,  welche  die  eigentliche  Ursache  so  vieler  Verschleppungen 
chirurgischer  Leiden  ausmacht. 

In  unserer  Zeit,  wo  wissenschaftliche  Auseinandersetzungen 
unter  der  Anwesenheit  von  Reportern  und  unter  Trommelwirbel 
und  Gesellschaftsklatsch  sich  vollziehen,  ist  man  im  Publikum  über 
die  Gefahren  der  Narkose  recht  gut  orientirt  und  die  leise  Oppo- 
sition, die  schon  jetzt  hier  und  da  einer  überflüssigen  Narkose  ge- 
macht wird,  ist  ein  Zeichen,  dass  erhebliche  Meinungsverschieden- 
heiten über  diesen  Segen  der  Menschheit  bestehen.  Verfasser  war  histo- 
risch nachweislich  der  erste,  welcher  an  ernstester  Stelle  dem  Chloro- 
form offen  zu  Leibe  ging,  und  wenn  leider  wenige  Jahre  später  die 
Phrase  von  dem  „tückischen  Herzgift“,  von  der  „Un Verantwortlich- 
keit, noch  Chloroform  zu  verabfolgen“  in  allen  öffentlichen  Zeitungen 
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wiederholt  wurde,  so  ist  es  ja  bezeichnend  dafür,  wie  anfänglich 
höchst  empört  aufgenommene  Angriffe,  wenn  sie  berechtigt  waren, 
schliesslich  doch  dem  Bewusstsein  einverleibt  werden,  aber  für  die 
Allgemeinheit  haben  sie  nur  dann  Werth,  wenn  neben  der  Negation 
auch  die  positive  Besserung  beigebracht  werden  kann. 

So  sollte  denn  der  Aether  sulf.  an  die  Stelle  des  „tückischen 
Herzgiftes“,  des  Chloroforms,  treten. 

Und  während  man  noch  immer  mit  der  stolzen  Konstruktion 
1:27000  argumentirte,  waren  schon  3,  4,  ja  5 Aethertode  auch  dem 
aufmerksamen  Publikum  bekannt  und  die  Zahl  der  öffentlich  von 
den  Gegnern  geschilderten  Berichte  über  die  allerunangenehmsten 
Nachwirkungen  — Dinge,  die  wiederum  in  Tageszeitungen  zu  lesen 
waren  — war  gewiss  nicht  angethan,  dem  denkenden  Laien  und 
Kranken  die  Narkosenfrage  als  zu  seinem  Gunsten  entschieden  impo- 
niren  zu  lassen.  Wir  sind  in  der  That  begierig,  zu  erfahren,  warum, 
statt  immer  neue  Kombinationen  für  eine  Alles  ohne  Sichtung  narkoti- 
sirende  Methode  zu  machen,  denn  nicht  einmal  ernstlich  und  öffentlich 
festgestellt  wird,  bis  zu  welchem  Grade  die  Infiltrationsanästhesie  ge- 
eignet ist,  über  dieses  Dilemma,  auch  dem  Laien  gegenüber,  etwas 
hinwegzuhelfen.  Die  Furcht  vor  dem  Chloroform  und  der  Narkose 
wird  sicherlich  zu-  und  nicht  abnehmen,  und  so  kommt  es  denn,  dass 
der  Laie  angesichts  einer  Operation  immer  wieder  um  Aufschub  bittet, 
wenn  zu  keinem  anderen  Zweck,  so  doch,  um  sein  Testament  zu 
machen,  — und  diese  Angst  und  dieses  Zögern  angesichts  einer  Ope- 
ration, die  viel  öfter,  als  Laie  und  Arzt  glaubt,  mit  Hülfe  der  Infiltra- 
tionsanästhesie in  wenigen  Minuten  sich  schmerzlos  und  ohne  irgend 
welche  Störungen  des  Allgemeinzustandes  hätte  vornehmen  lassen! 
So  wird  aber  inzwischen  aus  einer  kleinen  Nagelbetteiterung  eine 
Phlegmone,  aus  einem  Furunkel  ein  Abscess,  aus  einer  Mastitis 
circumscripta  eine  diffuse  interstitielle  Infiltration;  aus  einer  kleinen, 
mit  Infiltration  bald  schmerzlos  beseitigten  Schädlichkeit  macht  Un- 
wissenheit und  Scheu  vor  der  Narkose  durch  Verzettelung  eine 
grosse  Operation  mit  Narkose,  Krankenhaus  und  Krankenlager! 

Winkt  hier  nicht  in  der  That  ein  lohnendes  Feld  für  alle 
Aerzte,  durch  Belehrung  und  Beweisführung  von  Fall  zu  Fall  ihren 
Klienten  durch  eigenes  Können  ins  Bewusstsein  zu  bringen,  dass 
man  mit  dieser  Methode  viel  leisten,  aber  unendlich  viel  mehr  ver- 
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hüten  kann?  Fällt  erst  clie  Scheu  des  Publikums  vor  den  kleinen 
Sprechstundeneingriffen  fort,  und  sie  fällt  um  so  eher,  je  mehr 
Aerzte  ich  meinem  Verfahren  gewinnen  kann,  so  wird  es  nicht 
nöthig  sein,  von  Tag  zu  Tag  den  Eingriff  aufzuschieben  und  die 
Krankheit  wachsen  zu  lassen,  so  wird  es  möglich  sein,  unmittelbar 
nach  geklärter  Diagnose  auf  frischer  That  den  schmerzlosen  Heil- 
effekt zu  vollziehen.  Warum  eine  beginnende  lupöse  Infiltration 
nicht  im  ersten  Keime,  gleich  bei  der  ersten  Konsultation  mit  dem 
Paquelin  zerstören,  wenn  der  Patient  davon  auch  nicht  das  Min- 
deste verspürt,  keine  Nebenwirkungen,  selbst  keine  Arbeitsbehinde- 
rung hat?  Warum  warten,  bis  das  Auswachsen  eines  anscheinend 
harmlosen  Tumors  der  Zunge,  der  Lippe  die  karcinomatöse  Natur 
ausser  Frage  stellt?  Eine  sofortige  Excision  unter  Anästhesie,  weit 
im  Keil  um  die  Matrix  des  Tumors  herum,  kann  jeder  Arzt  mit 
Hülfe  der  Infiltration  in  absoluter  Ruhe  während  seiner  Sprechstunde 
vornehmen  und  dem  Pathologen  zur  Sicherung  der  Diagnose  und 
zur  verschärften  Ueberwachung  übergeben. 

Die  Frühoperationen  sind  es,  an  welchen  zunächst  der 
praktische  Arzt  die  Methode  liebgewinnen  wird.  An  ihr  wird  er 
die  Technik  beherrschen  lernen  und  sich  allmählich  die  Fähigkeit 
zu  erwerben  im  Stande  sein,  auch  Grösseres  damit  zu  operiren.  Er 
glaube  aber  nicht,  dass  es  ihm  prima  vista  gelingen  wird,  Alles  da- 
mit zu  bewältigen.  Auch  Verfasser  hat  mit  kleinen  Dingen  be- 
gonnen und  hat  es  dennoch  erreicht,  unter  Anästhesie  zu  laparo- 
tomiren. 


Diese  Frühoperationen  aber  werden  dereinst  von  unausbleib- 
lichem Segen  sein.  Die  Aerzte  werden,  erst  einmal  überzeugt  von 
der  Leistungsfähigkeit  meiner  guten  Sache,  bald  selbst  erkennen, 
welchen  Vortheil  es  ihnen  gewährt,  durch  eigene  Rührigkeit  dem 
Ueberwuchern  der  Specialitäten  einen  Damm  zu  setzen.  Durch 
solch’  aktives  Vorgehen  des  praktischen  Arztes  wird  ja  in  willkom- 
mener Weise  der  Chirurg  vom  Fach  entlastet,  er  hat  dann  völlig 
Zeit  und  Gelegenheit,  sich  einzig  und  allein  den  problematischen 
Grenzoperationen  zuzuwenden,  wenn  sein  Trieb  des  „ach  aptoreustv“ 
in  Heilung  sogenannter  „kleiner“  Leiden  nicht  genügend  Bethätigung 
findet.  Ich  meine  aber,  dadurch,  dass  die  schweren  Phlegmonen, 
die  vernachlässigten  Karcinome  und  primär  selten  chirurgisch  be- 
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handelten  Lupusfälle,  wenn  die  Folgezustände  unangerührt  belassener 
Ivnochencaries,  wenn  die  Empyeme,  die  kalten  Abscesse,  die  ver- 
dächtigen Fistelbildungen  — wenn  viele  Dinge  im  Beginne,  da  wo 
sie  zuerst  der  praktische  Arzt  zu  Gesichte  bekommt,  operirt  werden 
können,  weil  der  Arzt  mit  Hülfe  der  Infiltrationsanästhesie  es  lernen 
wird,  die  Anfangsstadien  aller  chirurgischen  Leiden  ohne  Zögern  zu 
operiren,  dann  muss  das  chirurgische  Material  unserer  öffentlichen 
Rieseninstitute  erheblich  geringer  werden.  Wem  das  nicht  einleuchtet, 
der  bedenke  nur,  wie  viele  Panaritien  zur  Nekrose  und  Phlegmone, 
wie  viele  Phlegmonen  zur  Pyämie  führen!  Er  bedenke,  wie  viele 
Zungenulcera  zum  Karcinom,  wie  viele  primäre  Tuberkel  zum 
diffusen  Lupus  ausreifen ! Er  bedenke,  wie  klein  ein  Mammakarcinom, 
ein  Sarkom  beginnt,  und  wie  schwer  es  manchmal  ist,  die  Anfangs- 
stadien ohne  Mikroskop  zu  beurtheilen!  Dann  werden  weniger  „End- 
stadien“ zu  behandeln  sein,  weniger  Riesenoperationen  nötliig  und 
auch  die  technischen  Heisssporne  werden  am  Ende  wieder  Vergnügen 
daran  haben,  mit  aller  ihrer  Meisterschaft  fein  und  subtil  ein  Ulcus 
cruris  zu  heilen.  Denn  die  Freude  darüber,  eine  Laparotomie,  eine 
Enteroplastik  ausgeführt  zu  haben,  darf  einfach  nicht  grösser  sein, 
als  die  über  die  Befreiung  eines  armen  Teufels  von  seinem  Unter- 
schenkelgeschwür ! 

Man  erlebe  es  nur,  dass  Patienten,  die  früher  einmal  mit 
Zittern  und  Zagen  daran  gegangen  waren,  sich  ein  Panaritium 
anästhetisch  operiren  zu  lassen,  bei  jeder  kleinsten  Verletzung,  bei 
jedem  Fremdkörper  unterm  Nagel  selbst  darum  bitten,  die  Schäd- 
lichkeit schmerzlos  zu  entfernen,  erst  dann  wird  man  meine  Hoffnung 
nach  dieser  Richtung  begreiflich  finden.  Es  liegt  hier  ein  sehr  dank- 
bares Feld  zur  Erziehung  des  Publikums  für  die  Begriffe  von  chirurgi- 
scher Hygieine  und  Prophylaxe  vor.  Aber  selbstverständlich  hat  des 
Einzelnen  Thun  und  Reden  keinen  oder  doch  nur  geringen  Einfluss, 
des  Einzelnen  Mahnung  verhallt  bald,  aber  wenn  viele,  sehr  viele 
Aerzte  nach  denselben  Gesichtspunkten  handeln,  dann  wird  es  ge- 
lingen, mit  Hülfe  der  Infiltrationsanästhesie  Herrliches  zu  Schutz 
und  Schirm  des  leiblichen  Wohles  unserer  Mitmenschen  beizutragen. 

So  wird  man  denn  in  der  Tliat  die  Zahl  der  allgemeinen  Nar- 
kosen erheblich  einschränken  können.  Wir  wollen  um  den  Proccnt- 
satz  nicht  rechten  ; derselbe  wird  abhängig  sein  von  der  individuellen 
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Fähigkeit  des  einzelnen  Arztes,  mit  der  Infiltration  viel  oder  wenig 
zu  erreichen.  Dass  wenigstens  Jeder  Etwas  damit  gegen  die  Narkose 
zu  Wege  bringt,  das  ist  mein  innigster  Wunsch.  Ich  weiss  es  sehr 
wohl,  es  gehört  eine  gewisse  künstlerische  Disposition  zu  der  Lokal- 
anästhesie überhaupt,  und  diejenigen,  die  von  dieser  Fähigkeit 
gewiss  mehr  noch  in  sich  verspüren  als  der  Verfasser,  werden  sicher- 
lich auch  weiter  in  die  bisherigen  Gehege  der  Narkose  eindringen. 
Man  rechne  nur  nicht  immer  mit  den  grossen  Krankenhaus-Er- 
fahrungen! Die  hier  summirten  Fälle  sind  durchaus  kein  Ausdruck 
dafür,  was  rings  auf  der  Erde  vorkommt,  sie  sind  kein  kondensirtes 
Spiegelbild  aller  Krankheitsmöglichkeiten.  Wenn  rings  im  Lande 
auf  Hunderte  und  Tausende  von  „kleinen“  Operationen,  von 
Panaritien,  Furunkeln,  Abscessen  etc.  eine  einzige  Laparotomie,  ein 
Ileus  käme,  so  wäre  das  schon  ungeheuer  viel.  Wenn  also  in  einem 
Krankenhause  sich  mehrere  Fälle  von  Ileus  hintereinander  er- 
eignen, so  entspricht  dem  da  draussen  eine  Kette  von  vielen 
tausenden,  kleinen  chirurgischen  Leiden,  die  auch  ihren  Eingriff 
erfordern,  die,  wenn  man  nicht  brutal  sein  wollte,  bisher  unter 
Narkose  ausgeführt  wurden,  was  einem  Verlust  von  1 : 1800  Men- 
schenleben (nach  Gurlt’s  neuester  Statistik  1897)  an  Chloroform- 
narkose entspricht.  Nun,  alle  diese  vielen  Fälle  können  eben,  das 
vermag  ich  zu  beweisen,  mit  Infiltration  schmerzlos  und  absolut 
ungefährlich  behandelt  werden  und  darum  habe  ich  ein  Recht  zu 
sagen,  die  Infiltration  ist  im  Stande,  90  Procent  aller  Fälle 
der  Narkose  zu  entreissen.  Denn  in  derselben  Zeit,  während 
welcher  zwei  Gastroenterostomieen  hier  und  in  Wien  ausgeführt 
werden,  operiren  viele  tausend  Aerzte  zwischen  Donau  und  Elbe  täglich 
ein  Panaritium,  einen  Furunkel,  einen  Abscess,  die  es  ohne  Narkose 
nicht  möglich  gewesen  wäre  zu  beherrschen.  Und  wenn  es  in 
der  That  richtig  ist,  dass  Frühexstirpationen  bei  Tumoren  Heilung 
bringen,  früheste  Incisionen  bei  Eiterungen  die  Phlegmonen  ver- 
hüten, wenn  die  rechtzeitige  Behandlung  einer  lokalen  Tuber- 
kulose von  irgend  welchem  Nutzen  ist,  so  wird  durch  die  Infil- 
trationsmethode die  Zahl  der  Spätoperationen,  die  operative  Beseiti- 
gung der  Folgezustände  um  ebensoviel  vermindert,  als  die  Zahl  der 
Frühoperationen  anwächst.  Ein  reiches,  dankbares  Feld  für  die  Aerzte! 

Sollen  wir  nun  schliesslich  den  Versuch  wagen,  direkte  Indi- 
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kationeil  aufzustellen  und  zu  sagen,  dies  soll  mit  Infiltration,  das 
mit  Narkose  behandelt  werden?  Dazu  sind  wir  ganz  und  gar  nicht 
in  der  Lage.  Denn  -was  der  Einzelne  damit  zu  leisten  vermag,  wird 
eben  sehr  verschieden  sein  an  Schwere  des  Eingriffes,  so  lange  nicht 
die  Arbeit  sehr  vieler  Aerzte  nach  dieser  Richtung  diese  Grenzen 
für  die  Allgemeinheit  festgestellt  hat.  Man  hat  mich  unendlich  miss- 
verstanden, wenn  man  geglaubt  hat,  dass  ich  für  diese  Grenzen 
jemals  andere  als  für  mich  persönlich  bindende  Gesichtspunkte  auf- 
gestellt habe.  Für  mich  allerdings  ist  es  eine  ausgemachte  Sache,  dass 
ich  mich  nicht  für  berechtigt  halte,  zu  meiner  Bequemlichkeit  in 
einem  Falle  zu  narkotisiren,  von  dem  ich  aus  Erfahrung  weiss,  dass 
ich  Schmerzlosigkeit,  Diagnose  und  Heilungauch  auf  ungefährlicherem 
Wege  erreichen  kann.  Der  Wunsch  und  die  Unvernunft  des  Patienten 
wird  für  mich  darin  niemals  von  irgend  einem  Einfluss  sein  können. 
Denn  es  ist  eben  meine  Ueberzeugung,  dass  die  Narkose  gefährlich 
ist.  Wer  darüber  anders  denkt,  dem  ist  es  natürlich  auch  unbenommen, 
die  Bedeutung  dieser  Methode  zu  negiren.  Nur  fürchte  ich,  dass 
die  weitere  Geschichte  der  Narkose  ihm  nicht  beipflichten  wird,  und 
über  die  Leistungsfähigkeit  der  Infiltrationsanästhesie  wird  nur  der- 
jenige ein  richtiges  Urtheil  haben,  welcher  sich  die  Mühe  nehmen 
wird,  sie  zu  erlernen. 


9.  IConibinirte  Anästhesie. 

Für  diejenigen  Fälle,  welche  der  Analgesirung  durch  Infiltra- 
tion unzugänglich  bleiben  müssen,  kann  ich  eine  durchgreifende 
Verbesserung  unserer  Methoden  mittels  der  Kombination  der  Infil- 
tration mit  der  Narkose  durch  Siedegemische  nicht  dringend  genug 
empfehlen.  Wenn  für  die  Narkose  überhaupt  mehr  und  mehr  die 
Billrotli’sche  oder  Englische  Mischung  (Alkohol,  Chloroform, 
Aether)  in  Deutschland  in  Anwendung  gezogen  ist  und  wenn  die 
diesbezüglichen  überaus  günstigen  Resultate  mehrseitig  bestätigt  sind, 
warum  entschliesst  man  sich  nicht,  den  wissenschaftlich  exakt  beweis- 
baren und  von  mir  bewiesenen  Nutzen  der  Herabsetzung  des  Siede- 
punktes bis  zur  Adäquirung  an  die  Körpertemperatur  nach  meinem, 
Ruge’s,  Meyer’s  und  Noack’s  Vorgänge  konsequent  anzuwenden? 

Meine  theoretischen  Anschauungen  über  Narkose  erlauben  mir 
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nicht,  die  Narkose  mit  meinen  angepassten  Siedegemischen  als 
absolut  ungefährlich  hinzustellen,  aber  meine  Erfahrungen  und 
Experimente  erweisen  zwingend,  dass  diese  meine  Form  der  Nar- 
kose ungefährlicher  sein  muss,  als  jede  bisherige.  Sie  muss  es  sein, 
weil  unwiderlegbar  feststeht,  dass  Siedegemische  innerhalb  der 
Breite  der  Körpertemperatur  für  den  thierischen  und  menschlichen 
Organismus  weniger  giftig  sind  und  zwar,  weil  die  gemischten  Gase 
ungleich  leichter  evakuirt  werden,  als  ätherische  Reinsubstanzen, 
deren  Siedepunkte  erheblich  unter  oder  über  der  Temperatur  des 
Körpers  liegen.  Jeder  Beobachter  solcher  Narkosen  hat  mir  zuge- 
geben, dass  augenscheinlich  der  Organismus  bei  solchen  Narkosen 
weniger  tief  afficirt  erscheint,  als  bei  reiner  Chloroform-  oder  Aether- 
narkose.  Das  spricht  sich  deutlich  in  der  sehr  geringen  Excitation, 
in  der  Ruhe  von  Athmung  und  Puls  und  in  der  frappanten  Schnelligkeit 
aus,  mit  welcher  ohne  schwere  Nachwirkung  in  einer  erdrückenden 
Mehrzahl  der  Narkotisirten  das  Sensorium  wieder  frei  ist.  Genügen 
doch  oft  wenige  freie  Athemzüge,  um  den  Patienten,  der  eben  noch 
völlig  intolerant  war,  ganz  wieder  erwachen  zu  lassen.  Ich  bin  über- 
zeugt, dass  Jeder,  der  mit  dieser  Form  der  Inhalationsnarkose  gear- 
beitet hat,  ihren  Werth  schnell  erkennt.  Dagegen  kann  die  etwas 
längere  Dauer  der  Einleitung  der  Narkose  mit  den  Gemischen  I und  II 
gar  nicht  in  Frage  kommen.  Hat  doch  R uge  Patienten,  die  eben  erst 
narkotisirt  waren,  sofort  nach  vollzogener  Operation  ohne  Taumeln, 
Erbrechen  oder  Uebelbefinden  aufstehen  und  ihr  Bett  aufsuchen 
gesehen,  und  damit  ebenso,  wie  Noack,  die  frappante  Leichtigkeit, 
mit  der  die  Gasevakuation  gelingt,  bestätigen  können.  Wenn  man 
aber  in  Fällen,  welche  narkotisirt  werden  müssen,  mit  dieser  an 
sich  sehr  sicheren  Methode  die  der  lokalen  Infiltration  verbindet, 
was  geschehen  kann,  während  der  Assistent  die  Narkose  einleitet, 
so  kommt  man  zu  Resultaten,  bei  welchen  die  Narkose  nur  nach 
Minuten  zu  zählen  braucht  selbst  bei  sehr  erheblichen  Eingriffen,  wie 
Amputationen  des  Oberschenkels,  komplicirten  Laparotomieen, 
Plastiken  etc.  Immer  kann  dann  dem  Organismus  ab  und  zu  Zeit 
gelassen  werden,  sich  zu  erholen  und  durch  Entgasung  die  Gefahr 
zu  vermindern,  weil  die  durch  gleichzeitige  lokale  Infiltration  ge- 
setzte Anästhesie  eine  kurzdauernde  und  flache  (Mikulicz,  „Halb- 
narkose“) Narkose  gestattet. 
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Das  kann  denn  um  so  eher  geschehen,  als  nach  Rosenberg’s 
schönen  Versuchen  kleine  Cocaindosen  die  Narkose  absolut  günstig 
beeinflussen,  was  ich  nach  vielen  Erfahrungen  am  Menschen  durch- 
aus bestätigen  konnte.  Uebrigens  können  auch  umgekehrt  Anwand- 
lungen von  Cocainintoxikationen  spielend  durch  Einathmungen 
unserer  Gemische  beseitigt  werden,  was  wir  in  etwa  8 Fällen  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatten.  Die  leichten  Anwandlungen  von  Ohn- 
machtsempfindungen hören  sofort  auf  nach  einigen  tiefen  Ein- 
athmungen des  Gemisches  I. 

Wir  haben  mit  dieser  Kombination  fast  alle  grösseren  Opera- 
tionen vollziehen  können  und  waren  stets  erfreut,  zu  sehen,  wie 
leicht  nach  eigener  Aussage  der  Patienten  auf  diese  Weise  der  Ein- 
griff“, die  Narkose  und  ihre  Nachwirkung  sich  gestaltet.  Es  ist 
meine  Ueberzeugung,  dass  auch  diese  meine  Reform  in  der  Nar- 
kosenfrage einst  allgemeinster  Anerkennung  sich  wird  erfreuen 
dürfen,  denn  ihr  Nutzen  ist  ebenso  augenscheinlich  und  ebenso 
überzeugend  bei  eventuellen  Nachprüfungen,  wie  der  der  Infiltra- 
tionsanästhesie, welche  ja  auch  trotz  allgemeinster  Opposition  sich 
ganz  allmählich  ihre  verdiente  Stellung  zu  erobern  vermocht  hat. 
Ganz  missverstehen  würden  mich  aber  diejenigen,  welche  den 
Schluss  machen,  dass  die  Resultate  meiner  Inhalationsmethode 
die  Infiltration  überflüssig  erscheinen  lassen.  So  günstig  auch 
meine  Resultate  mit  den  Siedegemischen  sind,  die  Narkose  bleibt 
eine  Giftwirkung,  und  als  solche  haben  wir  sie  stets  da  zu  ver- 
meiden, aus  Scheu  vor  der  Unverletzbarkeit  des  Wohles  unserer 
Kranken,  wo  es  bei  gleicher  Schmerzlosigkeit  auf  dem  ungefähr- 
lichen Wege  der  Infiltration  möglich  ist,  die  Heilung  eines  Leidens 
anzubahnen  und  zu  garantiren.  Das  Ziel,  dem  ich  zustrebe,  ist  das 
einer  völligen  Gefahrlosigkeit  unserer  schmerzverhütenden  Methoden. 
Allein  durch  weiteste  Einführung  der  Infiltrationsmethode  wird  sich 
der  Narkosetod  immer  seltener  ereignen,  und  im  Verein  mit  der  An- 
wendung der  eingestellten  Siedegemische  werden  vielleicht  die  Ge- 
fahren unserer  Methoden  der  Schmerzbekämpfung,  dieses  würdigsten 
und  schönsten  Theiles  ärztlicher  Kunst,  ganz  ihrer  Schrecken  ent- 
kleidet werden! 


* 


' 


% 


